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RESUMO

SANTOS, Andreza.de Paula, Msc, Centro Universitario de Caratinga (UNEC), agosto
de 2008. Perfil clinico nutricional e alimentar de pacientes portadores de
insuficiéncia renal crénica em hemodialise no municipio de Caratinga - MG.
Orientador: Antdnio José Dias Vieira. Co-orientador : Marcos Alves de Magalhaes.

Pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica apresentam deficiéncias nutricionais.
A desnutricdo ¢ um dos fatores multiplos, entre eles, a ingestdo de alimentos ¢ reduzido.
O presente trabalho teve por objetivo: Avaliar perfil clinico, nutricional e alimentar de
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica em hemodialise (HD). Foram
avaliados 140 pacientes, considerando como critério de exclusdo, os portadores de
doenca cronica consuptiva. Para andlise do consumo alimentar foram realizados trés
recordatorio de 24 horas referente ao dia de final de semana, o dia sem HD e ao dia de
HD. Foram medidas a altura (m), massa corporal (kg), peso seco (kg), sendo calculado o
indice de massa corporal (IMC). Dados sobre o género, idade, tempo de dialise, ganho
de peso interdialitico e Avaliagdo Subjetiva Global (SGA) foram avaliados via
questionario. Foram analisados niveis sanguineos de albumina, fésforo, potéssio, célcio.
Os valores médios, intervalo de confianga da média foram determinados ao nivel de 5%
de probabilidade, registrados os valores minimos ¢ maximos bem como foi calculado o
coeficiente de variacdo. Para a varidvel albumina procedeu-se andlise de varidncia
considerando os fatores classificagdo do indice de massa corporal e para o fator
avaliacdo subjetiva global ambos realizados ao nivel de 5% de probabilidade seguidos
ou ndo do teste de Tukey (p<0,05) em fungdo da significancia do fator considerado. A
idade media foi 55,7+14,22 anos e o tempo médio de dialise 5,09+4,32 anos, a média do
IMC se situou dentro da faixa de normalidade, mesmo que apresente valores extremos
de 13,8 a 51,3 kg m™ também observa-se que a média de ganho de peso interdialitico
(GPID) foi de 2,76 + 1,04 kg, caracterizando um ganho de peso adequado. Nota-se que
as médias dos niveis de albumina, fésforo, potassio e calcio encontravam-se dentro dos
limites da normalidade segundo. Considerando a avaliagdo subjetiva global (SGA). e o
indice de massa corporal (IMC) observa-se nesse estudo que a SGA discrimina com
maior precisdo os desnutridos do que o IMC, apresentando mais sensibilidade a
desnutricdo nesta populagdo enquanto IMC apresenta mais especificidade para
avaliacdo do estado nutricional .Nota-se também que ndo houve diferenca entre as
médias dos niveis de albumina sérica em diferentes estagios de estado nutricional
definidos em fun¢do do IMC. O consumo alimentar médio dos macronutrientes e
micronutrientes no final de semana foi significativamente maior em comparagao com 0s
demais recordatorios aplicados, com excecao da vitamina B; (1,02+0,82 mg). Embora o
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consumo médio de macro e micronutrientes no final de semana seja maior identifica-se
que estes ndo atingem os valores preconizados para esta populagio em estudo.
Observou-se uma relagdo significativa e negativa entre as variaveis tempo de dialise
(anos) e massa seca e tempo de dialise x IMC. Em rela¢do ao fosforo sérico observa-se
correlagdo significativa e positiva com as variaveis calcio sérico, vitamina B, e Calcio
alimentar para ambos os géneros. A relacdo entre fosforo sérico e vitamina D foi
significativa apenas para o género masculino e a relacdo entre fosforo sérico e calcio
alimentar foi positivo apenas para o género feminino. Outra correlagdo positiva e
significativa que pode ser observada ¢ da albumina e o célcio para homens. Assim
conclui-se que a populagdo em estudo ndo atingiu a ingesta de nutrientes recomendada
pela literatura. E a avaliagdo subjetiva global (SGA) ¢ mais sensivel para discriminar
desnutricdo que IMC. E ainda que a varidvel célcio sérico mantém uma relagdo direta
com a albumina podendo ser util para avaliacdo nutricional principalmente no aspecto
de desnutrigdo. Portanto apesar do grande desenvolvimento de técnicas e otimizagdo dos
procedimentos em HD, ndo existe divida de que o sucesso da terapia dialitica ¢
essencialmente dependente de uma nutricdo adequada. As necessidades nutricionais de
pacientes em HD sdo especiais e necessitam de uma avaliacio nutricional
individualizada, considerando os exames atuais € os sintomas clinicos e fisicos.

Palavras — Chaves: pacientes, insuficiéncia renal cronica, hemodidlise, estado
nutricional.
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ABSTRACT

SANTOS, Andreza.de Paula, Msc, University Center of Caratinga (UNEC), August of
2008, nutritional and alimentary clinical Profile of carrying patients of chronic
renal insufficiency in hemodialise in the city of Caratinga-MG. Adviser: Antonio
Jose Dias Vieira. Co — Adviser: Marcos Alves de Magalhaes.

Carrying patients of chronic renal insufficiencies present nutritionals deficiencies. The
malnutrition is one of the multiple factors, between them, the food ingestion is reduced.
The present work had for objective: To evaluate clinical, nutritional and alimentary
profile of carrying patients of chronic renal insufficiency in hemodialise (HD). Foram
avaliados 140 pacientes, considerando como critério de exclusdo, os portadores de
doenca cronica consuptiva. For analysis of the alimentary consumption they had been
carried through three referring recordatorio 24-hour to the day of week end, the day
without HD and to the day of HD. They had been measured the height (m), corporal
mass (kg), dry weight (kg), being calculated the index of corporal mass (IMC). Data on
the sort, age, time of dialysis, profit of interdialitico weight and Subjective Evaluation
Global (SGA) had been evaluated way questionnaire. Sanguineous levels of albumen,
match had been analyzed, potassium, calcium. The average values had been determined,
interval of confidence of measured to the level of 5% of probability, registered the
minimum values and maximum as well as the variation coefficient was calculated. For
the changeable albumen analysis was proceeded from variance considering the factors
classification of the index of corporal mass and for the factor global subjective
evaluation both carried through to the followed level of 5% of probability or not of the
test of Tukey (p< 0,05) in function of the significance of the considered factor. The age
measured was 55,7+14,22 years and the average time of dialysis 5,09+4,32 years, the
average of the IMC if it pointed out inside of the normality band, exactly that it presents
the 51,3 extreme values of 13,8 kg m™ also a profit of adequate weight is observed that
the average of profit of interdialitico weight (2,76 GPID) was of + 1,04 kg,
characterizing. One notices that the averages of the levels of albumen, match, potassium
and calcium met inside of the limits of normality second. Considering global the
subjective evaluation (SGA). e the index of corporal mass (IMC) is observed in this
study that SGA it discriminates with bigger precision the unfed ones of what the IMC,
presenting more sensitivity to the malnutrition in this population while IMC present
more especificidade for evaluation of the nutritional state. One also notices that not it
had difference enters the averages of the sérica albumen levels in different defined
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periods of training of nutritional state in function of the IMC. The average alimentary
consumption of the macronutrients and micronutrients in the week end was significantly
bigger in comparison with the excessively recordatorios ones applied, with exception of
the B; vitamin (1,02+0,82 mg). Although the average consumption of macro and
micronutrients in the week end is bigger is identified that these do not reach the values
praised for this population in study. A significant relation was observed and negative it
enters the 0 variable time of dialysis (years) and dry mass and time of dialysis x IMC. In
relation to the sérico match significant and positive correlation with the 0 variable is
observed sérico calcium, vitamin B, and alimentary Calcium for both the sorts. The
relation between sérico match and vitamin D was significant only for the masculine sort
and the relation between sérico match and alimentary calcium was positive only for the
feminine sort. Another positive and significant correlation that can be observed is of the
albumen and calcium for men. Thus one concludes that the population in study did not
reach the ingest of nutrients recommended by literature. E global the subjective
evaluation (SGA) is more sensible to discriminate malnutrition that IMC. E despite the
changeable sérico calcium mainly keeps a direct relation with the albumen being able to
be useful for nutritional evaluation in the malnutrition aspect. Therefore despite the
great development of techniques and otimizacao of the procedures in HD, doubt does
not exist of that the success of the dialitica therapy is essentially dependent of an
adequate nutrition. The nutritionals necessities of patients in HD are special and need a
individualized nutritional evaluation, considering the examinations current and the
clinical and physical symptoms.

Key - words: patients, chronic renal insufficiency, dialitica therapy, nutritional state 1.
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1. INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica (IRC) pode ser definida como uma sindrome
complexa, que se caracteriza pela perda lenta, progressiva e irreversivel das funcdes
renais (RIELLA, 2003).

No Brasil, ainda ndo existem dados confiaveis que possam retratar a incidéncia e
a prevaléncia da IRC. Isso resulta da dificuldade em obter um diagndstico precoce e,
conseqlientemente, os estudos existentes se baseiam em individuos com doenga renal
avancgada, ja inserido em programas de didlise (LESSA, 1998).

Em 2002, estimavam-se em 54.523 os pacientes em didlise no Brasil.(LESSA,
1998). A prevaléncia de desnutri¢do energético-protéica em pacientes com insuficiéncia
renal cronica em programa de hemodialise ¢ elevada (RIELLA, 2003). A depender do
parametro utilizado, esta prevaléncia pode variar de 10% a 54%. Resultados obtidos
pelo método da avaliagdo subjetiva global do estado nutricional chegam a apresentar
64% dos pacientes em hemodialise com algum grau de desnutricdo (SBN, 2002).

Virias nefropatias cronicas progridem para a IRC terminal, como a
glomerulonefrite cronica, a nefropatia diabética, a doenga renal policistica, entre outras.
Os principais fatores responsaveis por esta progressao sao: hipertensao intraglomerular

e sistémica, hipertrofia glomerular, precipitacdo intra renal de fosfato de célcio,



hiperlipidemia e alteragdo do metabolismo das prostaglandinas. (JACOBSON ET al,
1991).

A hemodialise (HD) é um processo de filtragdo do sangue que remove o excesso
de liquido e metabdlitos. Um grande problema relacionado ao aspecto nutricional é o
fato de a terapia ser intermitente, ocorrendo acimulo de substancias toxicas e liquidas
nos intervalos interdialitico (MARTINS & RIELLA, 2001).

Tipicamente, a Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) progride até que seja
necessario o tratamento dialitico ou o transplante renal. Os objetivos do manejo
nutricional na progressao da IRC, chamado de tratamento conservador ou pré dialise,
sao reduzir a toxicidade urémica, retardar a progressao da doenca e prevenir a
desnutricdo (MARTINS & RIELLA, 2001).

Apesar dos avancos no tratamento da IRC, a morbi-mortalidade continua
elevada: no Brasil, a sobrevida gira em torno de 79% e 41%, respectivamente no
primeiro e no quinto ano de didlise (SESSO, 2000), sendo que a desnutrigdo protéico-
energética (DPE), ¢ um importante fator associado a esse quadro nosologico.
Levantamentos mostram que, em todo o mundo, 6% a 8% dos individuos submetidos a
tratamento dialitico sofrem de desnutri¢do grave, e cerca de 33% de desnutrigdo leve a
moderada (MARTINS & RIELLA, 2001).

A avaliacdo do estado nutricional tem o objetivo de identificar individuos
desnutridos ou em risco considerando todos os fatores que influenciam o
desenvolvimento e progressdo das anormalidades nutricionais. A IRC na fase pré—
dialitica, assim como durante a fase dialitica ,hemodidlise ou dialise peritoneal
apresenta prognéstico de desnutri¢do pregressa antes mesmo do paciente iniciar o
tratamento de terapia subtitutiva.(YOUNG, 1998).

A condi¢do de nutri¢do daqueles que iniciam um programa de didlise cronica é
preditor do estado nutricional e da evolugdo clinica desses mesmos pacientes um ou
dois anos mais tarde. E alta a incidéncia de desnutrigio em pacientes que iniciam a
dialise (ATTAM, 1980). Portanto toda a evidéncia indica que a desnutricdo se
instala em pacientes com IRC antes da fase terminal que antecede a didlise. A causa ¢é
multifatorial se inclui: ingestdo alimentar deficiente, disturbios hormonais e
gastrintestinais, restricdes rigorosas na dieta, uso de medicamentos que podem
influenciar na absor¢cdo de nutrientes, dialise insuficiente e presenga constante de

enfermidades intercorrentes. Alem disso, a uremia, a acidose metabolica, € o



procedimento de hemodialise (HD) por se sdo hipercatabdlicos, associados com
aumento da proteolise muscular e perdas de nutrientes no dialisato.

As evidéncias disponiveis sugerem que fatores dietéticos podem ter um papel
importante no desenvolvimento e na progressdo da IRC. Atualmente, o efeito benéfico
da diminuicdo da ingestdo protéica na evolugdo da doenga renal apresenta a melhor
fundamenta¢do em estudos clinicos bem delineados. Entretanto, o seu uso a longo prazo
¢ comprometido pela dificuldade de aderéncia a restricdo protéica e pela sua seguranca
nutricional a longo prazo ndo estar completamente estabelecida. No entanto, vém se
acumulando evidéncias de que a origem da proteina é também muito importante, de
igual, ou melhor, efeito do que o da restricdo protéica, o qual pode ser obtido com a
retirada da carne vermelha. Porém, um estudo mais recente que comparou o efeito sobre
a funcdo renal de uma dieta com proteina animal e de uma dieta com proteina vegetal da
soja em oito pacientes com DM tipo 2 micro ¢ macroalbuminuricos, ndo foi capaz de
confirmar a hipotese inicial dos autores de que o uso da soja determinaria uma reducao
da proteintiria (ANDERSON et al, 1998 ).

Outro tipo de doenca renal, que ndo envolve a perda de proteina na urina,
alimentar os pacientes com uma dieta restritiva quanto a proteinas levou a melhora, quer
a proteina fosse de origem vegetal ou animal. Contudo, os pacientes conseguiram seguir
uma dieta vegetariana pobre em proteinas mais facilmente do que uma dieta pobre em
proteinas que incluisse carne.Embora pareca que a proteina da soja afete favoravelmente
a fungdo renal, ¢ possivel que as isoflavonas nos alimentos de soja tais como o tofu, o
leite de soja e o tempeh também tenham algum impacto. Alguns problemas renais
cronicos implicam o crescimento rapido de células renais, e as isoflavonas de soja
podem ajudar a impedi-lo e, portanto, a abrandar o avan¢o da doenga renal. Estudos
com animais mostraram que as isoflavonas da soja reduzem, efetivamente, a excreg¢ao
de proteina urinaria (BRENNER et al, 1982).

A redugdo da oferta protéica em 0,8g kg dia’ e o uso de proteina de soja
reduzem a proteintria e talvez exercam efeito benéfico na taxa de progressao da doenga
renal. Desse modo, o reconhecimento da desnutri¢do, como importante fator de risco no
nefropata cronico fez com que proliferassem, na literatura especializada, pesquisas

sobre o tema (WEBB et al, 1993).



2. REVISAO DE LITERATURA

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) tem como caracteristica a perda
progressiva de grande parte de néfrons funcionantes, induzindo a uma reten¢do de
produtos nitrogenados na circulacdo sanguinea, tendo uma diminui¢do na regulacao,
excrecdo e fungdes enddcrinas até a incapacidade do rim manter a homeostase. Essas
deficiéncias sdo responsaveis pelas manifestagdes da sindrome urémica, que ¢ a
conseqiiéncia do ndo funcionamento de varios sistemas do organismo, quando
praticamente nenhum sistema ¢ poupado (BATISTA et al, 2003).

De acordo com Junior (2004) a Doenga Renal Cronica ¢ dividida em seis
estagios funcionais, de acordo com o grau da fun¢ao renal do paciente, a saber:

1. Fase de fun¢do renal normal sem lesdao renal - inclui pessoas integrantes dos
chamados grupos de risco para o desenvolvimento da doenca renal crdnica
(diabéticos, hipertensos, parentes de hipertensos e diabéticos e portadores de
doenga renal cronica, etc.), que ainda nao desenvolveram lesdo renal

ii. Fase de lesdo com fung¢ao renal normal — correlaciona com as fases iniciais de
lesdo renal com filtracdo glomerular preservada, isto ¢, o ritmo de filtragdo
glomerular esta acima de 90mL min™1,73m™

iii. Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve — ocorre no inicio da perda de

funcdo dos rins. Neste estagio, os niveis de uréia e creatinina plasmaticos ainda
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sdo normais, nao ha sinais ou sintomas clinico interessante de insuficiéncia
renal e somente métodos desvelo de avaliagao da fun¢dao do rim irdo detectar
estas anormalidades. Os rins conseguem manter moderado o controle do meio
interno. Corresponde a um ritmo de filtracdo glomerular entre 60 e 89 mL
minuto 1 ,73m'2

Na fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada — embora os sintomas e
sinais da uremia possam apresentar de maneira modesta, o paciente mantém-se
clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta sinais e sintoma ligado &
causa fundamental (hipertensdo arterial, lupus, infec¢des urinarias, diabetes
mellitus, etc.). Avaliagdo laboratorial simples ja nos mostra quase sempre,
niveis elevados de creatinina plasmaticos e uréia. A faixa de ritmo de filtragao
glomerular corresponde entre 30 ¢ 59 mL minuto™ 1,73m™

Na fase de insuficiéncia renal clinica ou severa — o paciente ja apresenta sinais e
sintomas marcados de uremia. Dentre estes sao edema, anemia, hipertensao
arterial, fraqueza, sintomas digestivos onde sdo mais comuns e o mal-estar. A
faixa de ritmo de filtragdo glomerular entre 15 ¢ 29 mL minuto™ 1,73m™

Fase terminal de insuficiéncia renal cronica — se correlaciona a faixa de fungao
renal na qual os rins perderam controle do meio interno, tornando-se bastante
alterado para ser inconcilidvel com a vida. Neste estagio, o paciente se encontra
excessivamente sintomadtico. Suas opgdes terapéuticas sdo os processos de
depuragao artificial do sangue (didlise peritoneal ou hemodialise) ou transplante
renal. A faixa de ritmo de filtracio glomerular é inferior a 15 mL minutos™
1,73m

Os sinais e sintomas da Insuficiéncia Renal Cronica ja na fase terminal sdo:

cefaléia, fraqueza, anorexia, nduseas, vomitos, cdibras, diarréia, oliguria, edema, sede,
impoténcia, sonoléncia, confusdo mental, perda de paladar e olfato, amenorréia,

dismenorréia, xerose, asterixe e palidez cutinea (MARQUES & CESARIO, 2005).

Os tratamentos disponiveis na Insuficiéncia Renal Cronica sdo: Pré-dialitica ou

Tratamento conservador e a Dialitica que sdo a Hemodidlise (HD), Didlise Peritoneal
Automatizada (DPA) e Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD). Estes
substituem a fung¢do renal parcialmente, preservando a vida do pacientes e contribuindo

para minimizar nos sinais e sintomas, porém, nenhum ¢ curativo (MARTINS, 2001).

No Brasil existem 54.523 pacientes em terapia renal substitutiva conforme o

Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2002, sendo 3.728 em dialise peritoneal
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ambulatorial continua (CAPD), 1.570 em didlise peritoneal automatizada (DPA), 351
pacientes em didlise peritoneal intermitente (DPI) e 48.874 pacientes em hemodiélise
(HD) (MARTINS, 2001).

A hemodialise (HD) ¢ um procedimento que filtra o sangue, no qual ¢ retirada
substancias do sangue que quando em excesso trazem prejuizos ao corpo, como uréia,
sodio, potassio e agua. E feita com ajuda de um dialisador, que é formado por um
conjunto de tubos finos chamados de filtros de capilares. O sangue passa por este filtro
capilar retirando substancias indesejaveis. O tratamento pela didlise peritoneal
automatizada (DPA) tem duracdo média de 10 horas e ¢é realizado durante a noite com
uma maquina. A maquina cicladora monitora o volume e o tempo da terapia, assim
como o volume de infusdo e drenagem. Esta modalidade permite maior adequagdo e
flexibilidade 4 prescricdo dialitica, personalizando o tratamento de acordo com as
caracteristicas individuais de cada membrana peritoneal. A méaquina cicladora apresenta
um sistema computadorizado que identifica e registra todos os alarmes ocorridos
durante os ciclos de didlise. A dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) ¢ uma
forma de filtragdo das toxinas sanguineas em que se utiliza a membrana peritoneal,
localizada no abdome, como depurador do sangue. Essa dialise ¢ feita instalando um
cateter no abdome, na cavidade peritoneal. E introduzido cerca de dois litros de liquidos
de dialise que ¢ fornecido em bolsas plasticas atoxicas e flexiveis. Esse liquido
permanece de seis a oito horas no abdome e serd trocado de trés a quatro ou mais vezes
por dia, todos os dias. As trocas das bolsas s3o feito pelo proprio paciente ou parente
mais proximo, onde sao treinados para realizagdo das trocas das bolsas (CARVALHO et
al, 2000).

No Brasil, em janeiro de 2006 a prevaléncia de pacientes em didlise por milhdo da
populacdo (pmp) era de 383, tendo um aumento médio no nimero absoluto de pacientes
de cerca de 9% nos Ultimos anos. Cerca de 5% dos pacientes em didlise fazem
tratamento utilizando medicinas de grupo e, ou seguros de saude particular, e ndo sdo
computados nas estatisticas governamentais. Desta forma, estimou-se que em janeiro de
2006 o numero de pacientes em didlise era de 70.872, que adicionada a estimativa dos
pacientes com enxerto renal funcionante, fornecia uma prevaléncia global de pacientes
em tratamento renal substitutivo (TRS) de 491 pacientes/pmp (SESSO, 2002).

Destaca-se ainda que 91% dos pacientes com Insuficiéncia Renal Cronico em
Estagio Terminal (IRCT) tém recebido tratamento por meio de hemodialise e 9%

recebem didlise peritoneal. E ainda importante destacar que 26% dos pacientes em
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dialise tem mais de 60 anos de idade, e que, essa propor¢do tende a aumentar com o
aumento progressivo verificado na esperanca de vida da populacdo. As taxas de
prevaléncia de IRCT tratada no Brasil, sdo cerca de 4 vezes menores que a dos EUA e
Japao, e metade das taxas da Italia, Franca e Alemanha (SESSO, 2002).

Segundo Sesso (2002), > a menor taxa de diagnoéstico de IRC, e
a menor disponibilidade de tratamento dialitico em nosso meio
explicam em parte nossa menor taxa de prevaléncia comparada
a internacional. Entretanto, parece-nos que o fator mais
importante seja a menor sobrevida de nossos pacientes
diabéticos e hipertensos que morrem mais precocemente de
outras causas, impedindo que atinjam IRC em estadio
terminal.”

Quando se iniciou a terapia dialitica como forma de tratamento para IRC, o
suporte nutricional foi reconhecido como item de destaque a ser abordado. O
Tratamento dietoterapico na doenga renal cronica com a terapia dialitica consiste em
objetivos basicos em aliviar a carga excretora dos produtos do metabolismo e auxiliar
na manutencdo do equilibrio normal do meio interno do organismo. Os sintomas
clinicos e as modificagdes da dieta tornam-se um aspecto fundamental para o
tratamento, evidenciado pelas inimeras documentagdes de alteragdo do estado
nutricional nos portadores de doenga renal em estagio terminal (BATISTA et al, 2003).

Quando o acompanhamento nutricional ¢ antecipado, além de confirmar o estado
nutricional, atua na correcdo da acidose metabdlica, hiperparatireoidismo, intolerancia 4
glicose e dislipidemia, prevenindo ou adiando ao avango da doenga (PARDINI, 2002).

Ha evidéncias de que as medidas de avaliagdo do estado nutricional tém
associacoes independentes com morbidade e mortalidade de pacientes renais cronicos,
principalmente em didlise (RIELLA & PECORTS, 2005). Muitos parametros
antropométricos e bioquimicos (e.g. albumina, creatinina, colesterol séricos,
triglicérides) estdo limitados nesses pacientes. Eles podem ser tteis na identificacdo de
grupos de alto risco, mas tornam-se diminuidos s6 tardiamente no curso de um estado
nutricional em deterioracdo. Eles também podem ser dificeis de interpretar como
indicadores nutricionais na presenga de doenca hepatica concomitante, anemia
ferropriva e inflamagao cronica.

A avaliagdo nutricional tem como objetivo identificar as causas de risco
ou deterioracdo do estado nutricional, auxiliando na terapia especifica e na

determinagdo das necessidades de cada nutriente.



A avaliagdo do estado nutricional deve ser baseada em multiplos
métodos, medidos simultaneamente. A antropometria inclui o peso, a altura, largura do
cotovelo e circunferéncia de pulso (indicadores, de estrutura 0ssea), as pregas cutineas
do biceps, triceps, subescapular e supra-iliaca (indicadores de massa muscular
esquelética). A partir dessas medidas, sdo calculados o indice de massa corporal (IMC),
a porcentagem do peso corporal relativo, a porcentagem de gordura corporal e de massa
muscular. E importante que o peso seco seja avaliado regularmente. Este ¢ definido
como o peso sem a presenc¢a de edema, hipertensao ou outro sinal de sobrecarga hidrica.

Brenner et al.( 1982) postularam a hipétese de que a ingestdo de
proteinas determinava a vaso dilatacdo em glomérulos com conseqiiente aumento da
pressdo hidrostatica capilar e aumento da taxa de filtragdo glomerular (TFG). Estas
alteracdes hemodindmicas renais ocorreriam apds cada refeicdo que contivesse
proteinas e manteriam um estado de vasodilatacdo renal cronica que favoreceria o
desenvolvimento de lesdes glomerulares em pacientes que ja apresentassem algum grau
de lesao renal. De acordo com estes autores, alteracdes da hemodinamica renal seriam
importantes para o inicio e a progressdo da glomeruloesclerose. O aumento da pressao
hidrostatica intra-capilar e o aumento da TFG alterariam a seletividade da membrana
glomerular, favorecendo o maior fluxo de proteinas plasmaticas como, por exemplo, a
albumina através da parede capilar do glomérulo. Assim, moléculas como as proteinas
se acumulariam no meséangio, servindo como um estimulo para a producdo de matriz
mesangial, contribuindo, desta maneira, para o processo de glomeruloesclerose
(BRENNER et al., 1982).

Uma pesquisa multicéntrica, que estudou as variaveis relacionadas com a
sobrevida dos pacientes em dialise, mostrou que niveis de albumina sérica inferiores a
2,5g dL' estavam associados a maior risco de mortalidade, tanto na populagdo em
hemodidlise como em dialise peritoneal (KOPPLE, 1999). Contudo, aspectos como
alteracdes na sua distribui¢do corporal, resposta lenta as intervenc¢des nutricionais, € 0
seu papel potencial como uma proteina negativa de fase aguda da resposta inflamatoria,
podem limitar o seu uso como unico marcador do estado nutricional (MARTINS &
RIELLA, 2001). Desta forma, avaliar corretamente o estado nutricional destes pacientes
¢ ainda um desafio a ser enfrentado pela nefrologia clinica.

Wiseman et al (1987) também relata que fatores dietéticos podem determinar
alteragdes importantes na hemodindmica renal. Individuos sadios com habitos

alimentares vegetarianos apresentam valores de TFG ¢ EUA menores do que individuos
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que seguem uma dieta usual (onivoros), embora a quantidade total de proteina ingerida
tenha sido semelhante Por outro lado, a ingestdo protéica de forma aguda,
principalmente proveniente da carne vermelha, causa um aumento da EUA, do fluxo
plasmatico renal (FPR) e da TFG em humanos independente da restricdo protéica na
dieta (VIBERTI et al, 1987). Em pacientes com DM tipo 1 sem ND, uma restrigdo
protéica de sete dias induziu uma redugao significativa da TFG (AZEVEDO, 1990).

Poucos estudos avaliaram o efeito de diferentes fontes protéicas sobre a funcao
renal em pacientes com DM. Kontessis et al., (2002) observaram uma reducao da Média
da excrecdo urinaria de Albumina (EUA) ap6s quatro semanas, de uma dieta apenas
com proteinas vegetais em pacientes com DM tipo 1 ndo proteinuricos. Outro estudo foi
conduzido por Gross et al.,(2002) recente conduzido em pacientes com DM tipo 2
microalbuminuricos também nao encontrou melhora em nenhum dos parametros renais
avaliados (FPR, TFG e EUA) apds comparar o efeito de uma dieta normoprotéica com
fontes de proteina vegetal com o efeito de dieta com semelhante contetido protéico, mas
com predominancia de fontes de proteina animal, por um periodo de seis semanas.
Ambeas as dietas eram isocaldricas e continham a mesma quantidade de lipideos totais e
de AGS, AGMI e AGPI, de carboidratos, de fibras e de colesterol (KONTESSIS, et al.,
2002).

Quando a comparagdo entre os diferentes tipos de proteina foi relacionada a
diferentes fontes de proteina animal, os resultados foram mais entusiasmantes. Em
pacientes com DM tipo 2 e microalbumintria, foi demonstrado (GROSS, et al. , 2002)
que uma dieta normoprotéica (1,2 a 1,5gkg™ de peso) - tendo exclusivamente a galinha
(partes da coxa e sobrecoxa) como op¢do de carne - foi capaz de reduzir a Média de
excrecdo urindria de Albumina (EUA) e melhorar o perfil lipidico sérico destes
pacientes apds 4 semanas de intervencao. Além disto, a dieta a base de carne de galinha
reduziu os niveis séricos de colesterol ¢ apo B e foi melhor do que uma dieta
hipoprotéica lactovegetariana na reducdo da EUA. Os efeitos observados com a dieta de
galinha podem estar relacionados ao efeito benéfico sobre o perfil lipidico, uma vez que
nesta dieta ha uma menor ingestdo dos AGS, que sdo um dos determinantes primarios
dos niveis de colesterol sérico (MELLO et al, 2000). A dieta a base de carne de galinha
pode representar uma alternativa a dieta hipoprotéica no manejo da progressdo da
doenga renal nestes pacientes com DM e ND.

Nao apenas a quantidade, mas o tipo de proteina ingerida poderia

influenciar a hemodindmica renal em individuos normais e pacientes com DM.

1



Proteinas de diferentes tipos de carne contém quantidades diferentes de aminoacidos. A
carne de gado, por exemplo, possui niveis de glicina elevados quando comparada as
outras carnes. Em pacientes com DM tipo 1 sem ND, (PECIS, 1994). Pecis et al (1994)
observaram que uma dieta normoprotéica a base de carnes de galinha e peixe reduziu a
TFG na mesma magnitude do que uma dieta hipoprotéica, ambas comparadas a uma
dieta com ingestdo protéica usual. Por outro lado, a ingestdo aguda de atum determinou
um aumento da TFG quando comparada a ingestdo de clara de ovo (NAKAMURA et
al, 1993), sugerindo que alguns aminoacidos possam ter um papel mais preponderante
na hemodinamica glomerular. De fato, um aumento da TFG e do FPR foi observado
apos a infusdo do aminoacido arginina em individuos normais (HIRSCHBERG et al,
1998).

Portanto sabe-se que o tipo e quantidade de proteina da dieta parecem interferir
no surgimento e no curso da doenga renal estabelecida. Entretanto, ndo existem ensaios
clinicos a longo prazo, comparando esta conduta dietoterapica com as estratégias atuais
de tratamento da IRC.

As proteinas alimentares ingeridas sdo metabolizadas em aminodcidos, que no
final sdo metabolizados em uréia, um produto inaproveitavel. A disfunc¢do renal cronica
¢ uma doenca em que a uréia nao ¢ totalmente eliminada. Portadores desta doenca estao
sujeitos ao tratamento de didlise e dietas com restricdo de proteinas.

No entanto, a continuidade de uma dieta com pouca proteina reduz os niveis de
aminoacidos no sangue e prejudica a condi¢do nutricional do paciente. As preparagdes
de aminoacidos possibilitam manter a condi¢ao nutricional e a0 mesmo tempo prevenir
a reducdo da funcdo renal através da suplementacdo dos aminodcidos necessarios,
principalmente os aminoéacidos essenciais importantes para manuten¢ao das fun¢des do
organismo nas quantidades necessarias.

Existem na atualidade, dietas e suplementos de aminodcidos para uso tanto oral
como injetdvel, obedecendo a estas caracteristicas.

A restricdo protéica ¢ desnecessaria, ou mesmo contra-indicada. Sabe-se que
alguns aminodcidos, peptideos e pequenas proteinas passam para o dialisato, sendo
removidos no organismo. Dessa maneira, a ingestao protéica diaria deve ser aumentada
para 1,2 g kg de peso seco dia™, visando a prevengdo da desnutricio. Das calorias
recomendadas, 25% a 35% de lipideos e 55% a 60% devem ser fontes de carboidratos,

sendo que a dieta deve fornecer 30 a 35 Kcal kg peso seco dia’ para suprir as



necessidades energéticas e evitar que as proteinas sejam utilizadas como fontes
caloricas (PARDINI, 2002).

Diversos fatores podem ser responsaveis pela desnutricdo nesses pacientes, entre
eles sdo os distirbios gastrintestinais, acidose metabdlica, fatores associados ao
procedimento dialitico, disturbios hormonais, doengas associadas ou intercorrentes
como diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca e infec¢des. E uma das principais causas
seria a anorexia com conseqiiente redugdo alimentar (VALENZUELA et al 2003).

A desnutricdo protéico-energética ¢ comum mesmo antes da didlise, por isso, a
nutricdo deve manter e restabelecer o balanco hidroeletrolitico, corrigir a anemia e
acidose, além de minimizar o catabolismo protéico. Devem ser observadas possiveis
deficiéncias de calcio, vitamina C, acido folico e outras vitaminas do complexo B
(LEAO & GOMES, 2006). Desse modo, o reconhecimento da desnutrigio, como
importante fator de risco no nefropata cronico fez com que proliferassem, na literatura
especializada, pesquisas sobre o tema

Os alimentos fornecem ao organismo oito componentes: energia, carboidratos,
proteinas, lipideos, vitaminas, sais minerais, dgua e fibras. Carboidratos, proteinas e
lipideos sdo denominados macronutrientes, por entrarem na dieta em quantidade
maiores e representam as fontes principais de energia para o organismo. Minerais e
vitaminas s3o denominados os micronutrientes por serem necessarios em pequenas
quantidades. As fun¢des dos nutrientes sdo varias: onde fornecem a energia necessaria
para as fungdes vitais, sdo precursoras de substancia necessaria para assegurar a
normalidade dos processos fisiologicos e formagao de substancias especificas. O
requerimento energético ¢ a quantidade de energia necessaria para manutengdo do peso
ideal e para o funcionamento do organismo. Isso depende de diversas variaveis como
género, idade, massa corporal, atividade fisica, estado fisiologico e fatores individuais
(FILHO, 2004). Varios estudos demonstram que os pacientes em HD ndo possuem
gaasto energético maior do que os individuos normais, medido através da calorimetria
indireta (SCHNEEWEISS e GRARINGER, 2003). Portanto, de maneira geral, para os
individuos clinicamente estaveis em HD, sedentarios ou com atividade fisica leve, sdo
recomendados de 32 a 38 kcal kg'dia”', com uma média de 35 kcal kg'dia” para
manuten¢do de peso e balango nitrogenado neutro, dependendo da atividade e da
composicao corporal.

Os carboidratos sdo importantes na dieta, pois fornecem energia (4 Kcal g') a

baixo custo; tem acdo anticetogénica, pois se o individuo excluir o carboidrato da dieta,
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ele terd um aumento na producdo e na excrecao de corpos cetdonicos, que sdo produtos
incompletos de 4cidos graxos; exercem uma economia de proteinas, onde os
aminoacidos ndo-essenciais sdo sintetizados em um processo de gliconeogénese; e sao
precursores de acidos graxos onde estes ndo se convertem em carboidratos. Os
carboidratos dividem em simples e complexos. Carboidratos simples sao substancias de
baixo peso molecular, como monossacarideos (glicose, frutose, etc.), dissacarideos
(sacarose, maltose, lactose, etc.) ou trissacarideos (rafinose). Carboidrato complexo sdo
polimeros de alto peso molecular onde sdo encontrados em amido, presente em graos,
tubérculos e raizes. Sua deficiéncia leva fadiga, anormalidades do metabolismo lipidico
e aumento do catabolismo protéico e excrecao de sodio (NETO e SILVA, 2003).

As proteinas sdo essenciais ao organismo, pois fornecem energia (4Kcal g);
aminodcidos essenciais; nitrogénio para sintese de aminoacidos ndo-essenciais e outras
substancias nitrogenadas. Dos 20 aminoacidos que constituem as proteinas, nove sdo
essenciais: histidina, lisina, metionina, treonina, triptofano, isoleucina, fenilalanina,
valina e leucina. Os outros aminoacidos podem ser sintetizados pelo organismo
chamados de aminoacidos ndo-essenciais: purinas, pirimidinas, aminas, porfinas, etc.
Quando diz que uma proteina de alto valor biologico, quando ela possui todos os
aminoacidos essenciais, onde ¢ encontrado em produtos animais (leite, carne e ovos).
Quando a proteina ¢ de baixo valor biologico, ¢ deficiente em um ou mais aminoacidos
essenciais, como produtos vegetais (feijao, ervilha, lentilha, soja, etc.). Sua deficiéncia
leva anemia, letargia, emagrecimento, edema ¢ em criancas o Kwashiorkor (FILHO,
2004).

Os requerimentos protéicos do paciente em HD parecem ser maiores do que para
os individuos normais. Os resultados de um estudo (SLOMOWITZ et al,1989)
sugeriram que para pacientes ingerindo aproximadamente 25 ou mesmo 35 kcal kg™ dia”
! uma ingestdo protéica de 1,1g kg''dia” pode ndo ser suficiente para manter o balango
nitrogenado positivo. Portanto, a recomendagdo protéica em HD ¢ de, no minimo 1,2g
kg'dia™, sendo recomendado proteina de alto valor biologico.

Os lipideos sao amplamente distribuidos na natureza e estdo presentes na maioria
dos alimentos. S3o importantes, pois fornecem energia (9Kcal g); sdo veiculos de
vitaminas lipossoluveis; fornecem acidos graxos essenciais; ¢ melhoram o paladar dos
alimentos. Os lipideos mais abundantes sdo os triglicerideos, que constituem 6leos e
gorduras. As fontes alimentares de lipideos sdo tanto de origem animal como vegetal.

As gorduras de origem animal contém grande quantidade de acidos graxos saturados, o
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que nao ocorrem com o0s Oleos vegetais que sdo acidos graxos insaturados. Sua
deficiéncia resulta em perda de pélos, retardo do crescimento, aumento da fragilidade
das hemadcias, alteracdes no transporte de lipideos, diminui¢do do nivel plasmatico de
lipoproteina de alta densidade (HDL) e aumento do colesterol plasmatico (NETO e
SILVA, 2003).

As vitaminas sdo substancias essenciais em pequenas quantidades e tem funcdes
especificas no organismo. Elas se encontram classificadas em dois grupos: lipossoluveis
e hidrossoluveis. As lipossoliveis sdo soluveis nos lipideos e insoliveis em agua.
Constitui em quatro vitaminas, A, D, E, e K, as quais tém fun¢des metabodlicas
diferentes e sdo completamente nao dependentes uma das outras. (MARTINS
&RIELLA, 2003)

A vitamina A (retinol) tem fun¢@o importante na visdao, no desenvolvimento e na
reprodugdo. E essencial na fun¢do imunoldgica normal e sua regulagdo. Sua deficiéncia
leva a cegueira noturna e retardo do crescimento corpdreo. A perda de retinol ou de sua
proteina ligadora durante o procediemento de HD ¢ minima. Os niveis plasmaticos
normais da vitamina A estio geralmente entre 20 ¢ 50 pg dL'. A hipervitaminose ndo é
sugerida até que os valores excedam a 100 pug dL'. A toxicidade a vitamina A nos
pacientes renais cronicos ocorre usualmente devido ao uso excessivo de suplementos
contendo essa vitamina. A suplementagdo s6 deve ocorrer para aqueles pacientes, que
ingerem quantidades de vitamina A abaixo da RDA (Recommended Dietary
Allowances) por tempo prolongado. (MARTINS &RIELLA, 2001)

A vitamina D (calciferol) existe duas substancias com atividade de vitamina D:
colecalciferol e ergocalciferol, onde tem a mesma poténcia biologica e pode ser obtida
na pele por acdo da luz solar ou ultravioleta. Ela atua aumentando absor¢ao de fosforo e
calcio no intestino. Sua deficiéncia leva o raquitismo, osteomaldcia ¢ diminuicdo da
matriz 6ssea, devido absor¢do intestinal insuficiente de calcio. A forma inativa da
vitamina D em do figado e ¢ convertida em sua forma ativa (Calcitriol) nos rins. A
vitamina D tem um papel importante no metabolismo dsseo e na absor¢do intestinal de
calcio. A produgdo do calcitriol e consequentemente a absor¢do intestinal do célcio
diminuem na insuficiéncia renal (EKNOYAN, 1988). Apesar das grandes perdas de
proteinas e vitaminas, a vitamina D e sua proteina carreadora ndo sdo perdidas na HD.
Um grande problema da IRC, envolvendo a vitamina D, ¢ a ocorréncia das doencas
Osseas. Com a absor¢do intestinal diminuida do calcio, os seus niveis sanguineos

tendem a diminuir. Por outro lado, o fésforo ndo ¢ excretado adequadamente através dos
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rins, € tende a se acumular no sangue. A remocao do fosforo pela didlise ¢ minima. Os
niveis sanguineos baixos de célcio estimulam a produg¢do do paratormonio (PTH),
enquanto os niveis elevados nao produzem nenhum efeito nesse hormonio. A vitamina
D inibe a producdo do PTH. Também, os niveis séricos baixos de fosforo parecem inibir
a secrecao do PTH, e esse efeito ¢ independente da vitamina D e do calcio. O PTH age
primariamente estimulando a remocao do célcio dos ossos para o sangue. Essa ¢ uma
resposta organica na tentativa de elevar os niveis sanguineos de célcio. Esse processo ¢
chamado de hiperparatireoidismo secundério e resulta em osteodistrofia renal. Essa
complicacdo 6ssea deve ser evitada na IRC. Também quando os niveis de fosforo estio
elevados e os niveis de calcio estdo normais ou elevados, else se combinam formando
um sal, o fosfato de célcio. Este se precipita e se acumula nos tecidos moles do corpo
(pele, olhos, coragdo, articulagdes), causando a chamada calcificagdo metastatica, que
também deve ser evitada nesses pacientes.

A vitamina E (o tocoferol) ¢ o mais ativo biologicamente e podem ser
encontrados nos alimentos, porém em concentragdes menores. E responsavel pela
integridade das membranas celulares, protegendo da acdo de radicais livres. Casos de
deficiéncia ndo sdo conhecidos em adultos, devido a grande quantidade da vitamina
presente em alimentos. As suas principais fontes alimentares sao os Oleos vegetais
(milho,soja e girassol). E o principal antioxidante das membranas biologicas. Ela
protege as membranas fosfolipidicas do estresse oxidativo. O estresse oxidativo pode
estar aumentado nos pacientes em hemodialise, principalmente devido a
bioincompatibilidade do sangue com as membranas dialiticas, liquido de dialise e outros
aparatos. Esses pacientes freqlientemente apresentam aterosclerose. A vitamina E ndo ¢
perdida na hemodialise (DEBEVERE et al, 2000) Para o momento a suplementacao
desta vitamina nao ¢ recomendada para pacientes renais cronicos.

A vitamina K ¢ encontrada em duas formas K; - filoquinona encontrada em
plantas verdes; K; - menaquinona, encontrada em origem animal. A vitamina K atua no
figado como um co-fator da enzima carboxilase, responsavel pela conversdo do acido
glutdmico em acido carboxiglutamico, precursor dos fatores de coagulacdo. Sua
deficiéncia ¢ rara no homem (FILHO, 2004). Pouco ¢ conhecido sobre essa vitamina
nos pacientes renais cronicos.

As hidrossoluveis sdo as vitamina C, vitamina B12, acido folico, acido

pantoténico, biotina, vitamina B6, niacina, riboflavina e tiamina.



A vitamina C (&cido ascorbico) atua na formagdo de coldgeno, na sintese de
neurotransmissores, na biossintese de carnitina, na absor¢do intestinal de ferro, em
reacdes de hidroxilacdo do colesterol e promove a estabilidade do acido foélico e da
vitamina E. Sua caréncia leva ao escorbuto, que é manifestadas por hemorragias. Os
niveis plasmaticos do acido ascorbico sdo baixos na pré dialise, (MARUMO et al, 1986)
na hemodialise (STEIN et al, 1985) e na dialise peritoneal ( BLUMBERG et al, 1983)
em pacientes que estdo tomando suplemento da vitamina. Pode existir uma perda
significativa de vitamina C no dialisato, durante o procedimento dialitico, tanto na
hemodialise como na didlise peritoneal. Também a ingestdo alimentar pode estar
insuficiente para manter os niveis normais. A anorexia ¢ comum nesta populacao.
Outro fator ¢ que a dieta usualmente prescrita para os pacientes em hemodialise
restringe o consumo de frutas e hortalicas frescas devido ao seu alto contetido de
potassio. O método de reducdo de potassio pode aumentar significativamente a perda
desta vitamina.

A vitamina Bj, (cobalamina) ¢ uma coenzima que atua na isomerizagdo e
transferéncia de hidrogénio na conversdo de metilmalonato em succinato; atua na
sintese do timidil e do acido desoxirribonucléico (DNA); esta envolvida no transporte e
estocagem do folato nas células da medula dssea; e participa também das reagdes da
sintese de mielina. Ela ndo ¢ sintetizada nem por vegetais nem por animais, mas apenas
por microorganismos. As fontes de vitamina Bj, sdo produtos animais acumularam
vitamina Bj, oriunda de alimentos fermentados ou de microrganismos. Sua deficiéncia
leva a anemia perniciosa (NETO, 2003). Esta vitamina ¢ ligada a proteina, embora
pouca fracdo seja perdida na didlse. Ela pode ser armazenada em grandes quantidades
no corpo (CHAZOT e KOPPLE, 1997) e sua deficiéncia ndo tem sido relatada na
maioria dos estudos. Ela possui papel essencial no metabolismo do acido félico e,
portanto, da homocisteina. Um estudo avaliou os efeitos da suplementacao isolada da
vitamina By, ( inje¢des de 1,0 mg por semana ' més™) nos pacientes renais cronicos
com niveis séricos baixos desta vitamina. Todos os pacientes possuiam niveis
plasmaticos elevados de homocisteina. Apos a suplementacdo, houve uma redugdo em
35% nos niveis de homocisteina e um aumento significativo nos niveis séricos de
vitamina B, Embora a suplementacdo da vitamina possa ndo ser necessaria como rotina
para os pacientes em dialise cronica, uma dose diaria equivalente & DRI (1998) parece

segura ¢ pode ser recomendada.



Vitamina By (acido f6lico) atua no equilibrio das funcdes neuroldgicas,
impedindo o aparecimento de sinais e sintomas como disturbios da memodria,
irritabilidade e outros; atua na sintese de purinas e pirimidinas, na conversdo de
homocisteina em metionina e no catabolismo de histidina em acido glutdmico. A
entrada do 4cido folico nos tecidos depende de um transportador especifico: a vitamina
Bi2. O 4cido folico ¢ muito sensivel a oxidacdo e ¢ facilmente destruido pela coccdo e
processamento dos alimentos (RAMIREZ et al, 1986). O acido folico também ¢ perdido
através da dialise (MAKOFF, 2000)

A vitamina Bs (dcido pantoténico) participa das reacdes catabolismo de
a — cetoacidos; metabolismo do 4cido propidnico; biossintese do acido succinico;
degradacdo do colesterol até formagdo de 4cidos biliares; sintese de colesterol;
degradagdo de acidos graxos; e sintese de dcidos graxos. Sua deficiéncia ¢ comum no
alcoolismo cronico provocando anemia megaloblastica.

A vitamina B; (biotina) ¢ absorvida no intestino delgado. Esta envolvida no
metabolismo de carboidratos e lipideos e na desaminag¢do dos residuos de alguns
aminoacidos. A vitamina B2 (riboflavina) ¢ sintetizada por vegetais € microorganismos.
Participa de reacdes no metabolismo dos macronutrientes e na producio de energia na
cadeia respiratéria. Sua caréncia ¢ manifestada em dermatite seborréica, anemia,
neuropatia, estomatite e glossite. ( MARTINS & RIELLA, 2001)

A vitamina Bj ( niacina) foi correlacionada com as manifestacdes da pelagra (
dermatite, deméncia e diarréia) atua na sintese e degradacdo de todos os
macronutrientes € em alguns elementos como zinco e ferro; e niacina ¢ absorvidos no
estomago e intestino (FILHO, 2004).

Nenhuma deficiéncia ou toxicidade tem sido relatada para biotina, niacina,
riboflavina e 4cido pantoténico na hemodialise ou dialise peritoneal continua

A vitamina B6 ¢ composta de trés formas: a piridoxina, a piridoxamina € o
piridoxal. A piridoxina ¢ encontrada principalmente em alimentos de origem vegetal,
enquanto as melhores fontes alimentares do piridoxal e da piridoxamina sdo as carnes.
A vitamina B6 (piridoxina) exercem diversas fun¢des: atuam no metabolismo especifico
de aminoacidos, como triptofano, e serina; sdo co-fatores na formagao do acido o-
aminolevulinico; exercem papel importante na absor¢do de aminoacidos; sdo parte
integrante da estrutura da fosforilase; sdo coenzimas de transaminases, que sdo
responsaveis pela sintese de aminoacidos ndo-essenciais. O principal fator relacionado a

deficiéncia dessa vitamina ¢ a presenca de toxinas urémicas. Estas interferem com o
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metabolismo, inibindo a conversao da piridoxina ao piridoxal-fosfato, a forma ativa da
vitamina B¢ (MAKOFF, 2000). O piridoxal fosfato ¢ uma enzima envolvida no
metabolismo dos aminoacidos e proteinas. Os sintomas de deficiéncia da vitamina B6
como as disfungdes imunologicas, o metabolismo alterado de lipidios e aminoacidos, os
disturbios dermatoldgicos e a neuropatia periférica, sao similares aqueles da uremia. A
deficiéncia de By esta relacionada com a producdo de oxalato. A relevancia clinica dos
niveis elevados do oxalato ¢ que estes se depositam em vdrios tecidos, incluindo os
rins, 0 coragdo, 0s vasos sanguineos, a tiredide e a pele (CHAZOT e KOPPLE, 1997).
Outra relacdo importante da vitamina Bg € a sua participacdo no metabolismo da
homocisteina. Os niveis plasmaticos da homocisteina estao aumentados na insuficiéncia
renal pré dialise, na dialise e no transplante. (HULTBEG et al, 1993). A relevancia
clinica dos niveis plasmaticos da homocisteina elevados ¢ o seu potencial
aterosclerotico. As causas para deficiéncia da vitamina Bs nos pacientes renais cronicos
¢ multifatorial. A ingestdo da vitamina ¢ deficiente na hemodidlise e na dialise
peritoneal (ROSS et al, 2000) além de que uma dieta pobre em proteina também ¢
deficiente na vitamina.

Muitos alimentos de origem animal e vegetal contém tiamina, mas a sua
quantidade ¢ geralmente muito pequena. A absor¢ao da tiamina ocorre no intestino
delgado. No plasma, ela ¢ principalmente ligada a albumina. O catabolismo da tiamina
resulta em varios metabolitos, que sdo excretados através dos rins. E a vitamina B,
(tiamina) € produzida por vegetais e bactérias, inclusive da microbiota intestinal. Ela
age na reagao de transcetolagao e na descarboxilacao do a-cetoacido e na condugdo de
estimulos nervosos. Sua deficiéncia ¢ conhecida como beribéri, tendo diversas
manifestagdes como fraqueza muscular, insuficiéncia cardiaca, disfungdo gastrintestinal
e neuropatia central e periférica (NETO e SILVA, 2003). As manifestagdes clinicas de
deficiéncia da tiamina s3o raramente descritas na insuficiéncia renal, porém seus
sintomas podem ser confundidos com a uremia (ex: disturbio mental, ataxia,
oftalmoplegia, encefalopatia).

Segundo Filho, 20040s minerais sdo classificados de acordo com a necessidade
do organismo e sua concentracdo. Divide em dois grupos: os macrominerais onde as
necessidades sio superiores a 100 mg dia™, que sio representados pelo cloro, potassio,
sodio, enxofre, magnésio, fosforo e célcio. E os microminerais denominados elementos-
traco, que sdo necessarios ao organismo em pequenas quantidades. A OMS classifica

em microminerais essenciais: ferro, zinco, cobre, iodo, cromo, molibdénio e selénio;
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provavelmente essenciais: vanadio, boro, niquel, silicio ¢ manganés; e potencialmente
toxicos: estanho, litio, aluminio, arsénio, mercurio, chumbo, fluoreto, cadmio

Os minerais que exercem fungdes especificas no organismo como 0s macro €
microminerais essenciais serdo abordados a seguir.

O ferro ¢ um componente de moléculas como mioglobina, hemoglobina,
citocromos e inumeras enzimas. Suas fontes sdo figado, ostras, carnes, peixes e aves.
Sua caréncia leva anemia ferropriva. A anemia estd presente na maioria dos pacientes
renais cronicos. A causa mais comum ¢ a producdo deficiente do hormoénio
eritropoietina (EPO). Porém, supde-se que as toxinas urémicas também inibam a
eritropoiese e reduzam o tempo de vida dos eritrocitos. Além disso, a anemia pode ser
agravada pela tendéncia ao sangramento que ocorre na uremia, pelas perdas sanguineas
durante a dialise e através do trato gastrointestinal. A infeccdo e a inflamagdo também
podem inibir a resposta a eritropoietina. O uso da eritropoietina requer uma avaliacao
rotineira das reservas de ferro pelo fato que a deficiéncia do mineral pode alterar a sua
resposta. A eritropoietina, por sua vez, pode causar a deficiéncia de ferro devido a uma
alta incidéncia de deple¢ao do mineral nos pacientes renais cronicos.

O caélcio e o fosforo estdo presentes em maior parte nos 0ssos. Os 0ssos atuam
como depositos, onde sao mobilizados em auséncia ou deficiéncia no sangue. O célcio
estd ligado a contragdo muscular, coagulacdo do sangue, secrecdo de enzimas e muitas
outras. E o fosforo ¢ um dos elementos mais abundantes na biosfera. As fontes sdo leite
e derivados e alguns vegetais verdes como a couve. A deficiéncia e a resisténcia da
vitamina D no trato gastrointestinal e nos ossos aumetam os requerimentos de calcio nos
pacientes renais cronicos. Por outro lado, os alimentos ricos em cdlcio sdo também
usualmente fontes de fosforo, como ¢ o caso de produtos de laticineos, que devem ser
limitados. A hipercalcemia pode precipitar a deposi¢ao de calcio nos tecidos moles do
corpo (calcificagdo metastatica), causar hipertensao, prurido e agitagdo. Isso ocorre
particularmente quando o produto célcio fosforo for maior que 70 (desejavel menor que
60) (AHMAD e KOPPLE, 2007). O fésforo deve ser restringido na dieta dos pacientes
em HD. Isso pelo fato de que a hiperfosfatemia contribui para o hiperparatireoidismo
secundario e doenga 6ssea metabolica, e aumenta o produto célcio x fosforo no plasma.
O objetivo ¢ alcangar e manter os niveis de fosforo sérico entre 4,5 e 6,0 mg dL™
(HARUM, 2004). A ingestdo recomendada desse material na dieta ¢ de 800 a 120 mg
por dia (ALVESTRAND, 2006).



Na IRC, os rins reduzem a capacidade de excre¢ao do potdssio. O corpo na
tentativa de manter a homeostasia interna langa mao de mecanismos para tentar prevenir
o acumulo excessivo desse mineral no sangue. Na presenca de volume urinario igual ou
superior a 1000 mL dia™, geralmente nio ha necessidade de restricio de potassio da
dieta. Entretanto, aqueles pacientes com pouca ou nenhuma funcdo renal estdo
propensos a desenvolver hipercalemia que, quando grave pode precipitar arritmias
fatais. A recomendacdo didria de potassio deve ser individualizada, e varia de 1 a 3g. A
restri¢cdo do potéassio da dieta exige uma instru¢do cuidadosa do paciente sobre as fontes
e quantidades de alimentos a serem diminuidos ou evitados, além dos riscos e
conseqiiéncias da hipercalemia.

O magnésio ¢ essencial nas reagdes que envolve ATP; na contragdo muscular;
homeostase cardiaca e manutencdo das concentracdes normais de outros cations
intracelulares. Suas fontes sdo vegetais folhosos verde-escuros, castanhas, frutos do
mar, café, cha, agua pura, entre outros.

O zinco possui fungdes estruturais e bioquimicas, regulando diferentes sistemas
bioldgicos, pois ¢ constituinte de enzimas que participa de processos metabdlicos, onde
envolvem a sintese e degradacao de macronutrientes e acidos nucléicos. Fontes de zinco
sao carnes vermelhas e frango. Na sua caréncia provoca anorexia, deformacdo do
paladar e retardo da maturacdo sexual e do crescimento (FILHO, 2004). Na
insuficiéncia renal, a deficiéncia de zinco estd ligada a muitos sintomas da doenga,
como a perda do apetite, reducao do paladar e do olfato e disturbio na fun¢ao sexual. Na
hemodialise as concentragdes de zinco costumam ser normais. As concentragoes
plasmaticas baixas podem estar relacionadas a uma redistribuicdo nos tecidos, a
remogado pela didlise e a uma dieta pobre em quilocalorias e proteinas. Também pelo
fato de o zinco ser transportado pelo sangue pela albumina plasmatica, a interpretagao
de seus niveis séricos ¢ essencial. A presenca de infec¢do e a terapia com
glicocorticoides também diminuem os niveis plasmaticos de zinco. Os exames
laboratoriais relativos ao zinco ndo sdo fidedignos, e o niveis baixos aparecem somente
quando a deficiéncia é grave. Portanto, a confiabilidade desses testes é questionavel.

O cobre ¢ amplamente distribuido no organismo, especialmente no figado,
cérebro, coragdo e rins. O cobre ¢ indispensavel, junto com o ferro para eritropoiese
normal, exercendo atividade quimioterapéutica e papel estimulatério em angiogénese.
As principais fontes sdo figado, rim, cereais, leguminosa, frutas secas, aves, batata e

outros. Sua caréncia leva neutropenia, osteoporose, distirbios neurologicos, aumento
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dos triglicerideos, fosfolipidios e colesterol no plasma. A sua deficiéncia esta associada
com a doenca cardiaca isquémica.(FISLER, 2002) Na insuficiéncia renal pode haver
toxicidade relacionada a esse oligoelemento. E possivel que a insuficiéncia renal altere
o metabolismo hepatico do cobre, mas também tem sido sugerido que a deficiéncia de
zinco resulta em aumento da absor¢do do cobre no intestino. A conseqiiéncia e
significancia clinica dos niveis séricos elevados de cobre nos pacientes renais ainda nao
estdo definidas, mas o seu excesso tem sido relacionado a oxidag¢do de lipideos,
aterosclerose acelerada e alto risco de infarto agudo de miocardio na populagdo geral
(RIELLA,2003)

E o 10do ¢ essencial para glandulas tireoidiano, ela estimula a absorcao intestinal
de glicose, fonte importante de energia para o desempenho de suas funcdes; e destaca-se
na regulacdo da taxa metabodlica basal e seu papel no crescimento e desenvolvimento.
Sua deficiéncia provoca o bdcio, gerando o aumento da glandula tire6ide (NETO e

SILVA, 2003).



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar perfil clinico, nutricional e dietético de pacientes portadores de

insuficiéncia renal cronica em hemodialise no municipio de Caratinga, MG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar o perfil clinico, nutricional e dietéitico dos pacientes portadores de
insuficiéncia renal cronica,

ii. Comparar a avaliagio do estado nutricional considerando o Indice de Massa
Corporal e Avaliacdo Subjetiva Global,

iii. Avaliar o efeito do género sobre as variaveis estudadas,

iv. Comparar a ingestdo dos macronutrientes e micronutrientes dos pacientes portadores
de insuficiéncia renal cronico em hemodidlise com os trés recordatorios de 24 horas
aplicados,

v. Correlacionar as variaveis quantitativas estudadas para cada género.



3. MATERIAL E METODOS

3.1 Populacéo de estudo

Foram avaliados individuos portadores de insuficiéncia renal cronica, mantidos
em programa regular de hemodialise (HD) na Clirenal, Clinica de Terapia Renal
Substitutiva localizada rua Deputado José¢ Augusto Ferreira, n” 97 fundos, no centro do
municipio de Caratinga, Minas Gerais, Brasil, em dezembro de 2007. A clinica atende
a Caratinga e micro regido considerando, Piedade de Caratinga, Entre Folhas, Vargem
Alegre, Bom Jesus do Galho, Sdo Sebastido do Anta, Santa Rita de Minas, Santa
Barbara, Inhapim, Corrego Novo. Atende 91% desta populagdo via SUS.Para compor a
amostra foram avaliados 140 pacientes sendo 79 homens e 61 mulheres maiores de 18
anos, considerando como critério de exclusdo, os portadores de doenca crdnica
consuptiva.

O tratamento hemodialitico acontece trés vezes na semana sendo trés turnos
segunda, quarta e sexta e trés turnos terca, quinta e sdbado, distribuidos da seguinte
forma: (1° Turno das 07:00 horas as 11:00 horas; 2°Turno das 11:30 horas as 15:30
horas; 3° Turno das 16:30 horas 4s 20:30 horas). Os pacientes do 1° turno e 2° turno de

segunda-feira 4 sdbado realizam suas refei¢des (almogo) na prépria clinica.



3.2 Avaliagéo do estado Nutricional

A avaliagdo do estado nutricional constou-se de inquérito dietético, avaliacao
antropométrica e avaliagao subjetiva global.

3.2.1 Avaliacdo Dietética

Para avaliagdo do consumo alimentar utilizou-se dois inquérito recordatério de
24 horas, aplicado por 2 individuos treinados ( anexol). E um registro alimentar o qual
0 paciente ou o acompanhante responsavel anotou o consumo alimentar em um dia. Para
auxiliar o paciente em relagdo as medidas utilizadas foi utilizado um Registro
Fotografico para Inquéritos Dietéticos — utensilios e por¢des

Foram aplicados dois recordatérios alimentares de 24 horas. O primeiro
recordatério alimentar de 24 horas referente ao final de semana (domingo) foi aplicado
na segunda-feira e terca-feira nos trés turnos. O segundo recordatdrio alimentar de 24
horas, referente ao dia de semana sem hemodialise, foi aplicado na quarta-feira referente
ao que consumiram na terga-feira e na quinta-feira e referente ao que consumiram na
quarta-feira. E para analise do consumo alimentar no dia de hemodialise foi entregue
uma folha para que o paciente registrasse o consumo alimentar em um dia. Os pacientes
foram entrevistados por duas pessoas treinadas no momento em que o paciente
permaneciam em tratamento hemodialitico. O entrevistador foi orientado a apenas
anotar o que o paciente relatar sobre o consumo alimentar, ndo induzindo as respostas
destes pacientes, evitando assim um falso positivo.

Para avaliacdo do perfil de consumo de macro e micronutrientes utilizou-se com
referéncia as recomendagdes preconizadas para pacientes com IRC em hemodidlise
(MARTINS E RIELLA, 2001) A tabulacdo do recordatério alimentar de 24 horas e o

registro alimentar dos pacientes foi realizada através do software Avanutri (2007);



Quadro 1. Recomendacdes Didria de macro e micronutrientes para Pacientes Renais

Cronicos em Hemodialise.

Recomendagdes

Valores

Valor Calérico Total (VCT) Kcal dia™

30 -35 Kcal/peso seco

Carboidratos
%VCT* 50-60
Proteinas
(¢ Kg'dia™) b2
Lipidios
VCT (%)* 25-30
Vitamina D (ug) 0,25-0,5
Vitamina B1( mg) 1,1-1,2
Vitamina B2 (mg) 1,1-1,3
Vitamina B6 (mg) 10-50
Vitamina B12 (ug) 2,4
Vitamina C (mg) 60-100
Célcio ( mg) 1000-1500
Fésforo ( mg) 800-1200
Ferro ( mg) 200
Zinco ( mg) 12-15
Potéssio ( g) 1-3
Sédio (g) 1-3

(Martins &Riella, 2001)

3.2.2 Avaliacdo Antropométrica

Foi medida a altura, massa corporal, peso seco, sendo calculado o indice de

massa corporal (IMC) através da formula proposta por (OMS,1998). Dados sobre o

género, idade, tempo de didlise e Avaliagao Subjetiva Global (SGA) foram avaliados

via questiondrio estruturado.

O Peso foi avaliado antes e ap6s a sessdo de hemodialise, sendo aferido com os

pacientes portando roupas leves, sem sapatos e utilizando balanga digital eletronica,

com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 50g.




A estatura foi aferida com fita métrica inextensivel, com extensao de 2 metros,
dividida em centimetros e subdividida em milimetros e afixada em parede sem rodapé.
A estatura foi medida com os pacientes descalcos.

Para avaliacdo do estado nutricional, utilizou-se o indice de massa corporal
(IMC) e a avaliagdo subjetiva Global (SGA). Como o estado de hidratacdo pode
influenciar significativamente essa avaliacdo, para determinacdo do IMC, foi utilizado o
“peso seco”, ou seja aquele que ¢ observado pds hemodidlise sendo este estimado apos
trés sessdes de didlise na semana. Utilizou-se para classificagdo do estado nutricional

considerando o IMC a proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1998)

(quadro 2).
Quadro 2 . Classificacao do estado - nutricional de acordo com o IMC.
IMC (kgm -2) Classificacao
< 18,5 Abaixo do peso
18,5249 Peso normal
25299 Sobrepeso
> 3() Obesidade

(OMS, 1998)

A avaliacdo subjetiva global (Subjetive Global Assessment, SGA) foi utilizada
para avaliagdo do estado nutricional, considerada alternativa viavel, segundo as
diretrizes da National Kidney Foundtion (K/ DOQI)8 para avaliagdo do estado
nutricional em renais cronicos, uma vez que foram considerados outros indicadores
além do peso e altura, para avaliagdo das condi¢des nutricionais dos pacientes.

A classificacao de acordo com SGA foi: normal ou adequado (A) até 8 pontos,
desnutricdo leve (B) 9 — 31 pontos e desnutricdo grave (C) 32 — 40 pontos. ( Fonte:
Adaptado de Kalantar — Zadeh et al. Nephrol. Dial. Transplant.,1999)

3.2.3 Avaliagdo Bioquimica
Foram analisados niveis sanguineos de albumina, fésforo, potassio, calcio no

més de dezembro de 2007. Utilizou-se neste estudo como pardmetros bioquimicos de

referéncia os valores descritos no Quadro 3.



Quadro 3. Parametros bioquimicos de referéncia adotados para o paciente renal cronico
em hemodialise

Valores Desejaveis

Variavel HD

Significado dos valores anormais

Considerou-se  como  desnutrigao

. -1 -1 -1
Albumina (mg"~dL") =4 mgdL valores abaixo de 3,7 mg dL™!

Valores de<9,0 sdo indicativos de

1 g -1 . -1
Calcio mg” dia 9.0-11 mg dia maior risco de mortalidade

, B B Valores de <3,0 e >9,0 sdo indicativos
Fésforo (mg dL.”) 4,5-6,0 mg dL de maior risco de mortalidade
Potéssio (mEq L'l) 3,555 mEq L Valores de <3,5 e >6,5 sdo indicativos

de maior risco de mortalidade

(Fonte: Adaptado de Martins C., Cardoso, S.P.). Terapia Nutricional Enteral e
Parenteral — Manual de rotina técnica 2000.

3.3 Analise Estatistica

Determinaram-se os valores médios, intervalo de confian¢a da media ao nivel de
5% de probabilidade, registrados os valores minimos e maximos bem como o
coeficiente de variagao.

Foi realizada a analise de variancia (ANOVA) utilizando-se o teste F ao nivel de
5% de probabilidade para avaliacdo do efeito do fator género sobre as varidveis
carboidrato, proteina, lipidio, vitaminap, vitaminag;, vitamina g,, vitamina ge, vitamina
B12, Vitamina ¢, cdlcio, fosforo, ferro, zinco, potassio, sodio. Ao passo para o estudo do
efeito do fator recordatorio sobre as mesmas variaveis procedeu-se uma ANOVA
considerando o mesmo nivel de significancia seguida do teste de Tukey ao nivel de 5%
de probabilidade. Para as varidveis albumina procedeu-se analise de varidncia
considerando os fatores classificagdo do indice de massa corporal e para o fator
avaliacdo subjetiva globa realizados ao nivel de 5% de probabilidade seguidos ou ndo
em fungdo de teste de Tukey (p<0,05) em funcdo da significncia do fator considerado.

Foi construida Tabela de freqiiéncia de dupla entrada considerando os fatores
indice de massa corporal e o classe de analise subjetiva global e realizada a analise de
associacdo entre as variaveis pelo teste de qui-quadrado ao nivel de 5% de
probabilidade.

Foram construidas matrizes de correlagdo para cada género considerando todas
as variaveis quantitativas estudadas, a significancia das correlagdes foram testadas

utilizando o teste t de Student ao nivel de 5% de probabilidade.




4. RESULTADOS E DISCUSSOES



Na Tabela 1 os valores médios das caracteristicas clinicas nutricionais,
alimentares e bioquimicas da populacdo em estudo sdo apresentados. Nota-se que a
media de idade dos pacientes foi semelhante aos pacientes europeus, cuja faixa etdria
oscila variava entre 58 e 62 anos (LAMEIRE, 2002). Este fato pode ser explicado pela
maior incidéncia de doenca renal cronica na parcela da populagdo com idade superior a
50 anos (MARTINS, 2001).

Ao analisar os dados das caracteristicas alimentares na Tabela 1 observamos que
a populacdo em estudo ndo atingiu valores médios preconizados para macro
(carboidratos, proteinas e lipideos) e micronutrientes, com exce¢do para o consumo de

potassio e sodio.

TABELA 1: Caracteristicas clinicas nutricionais, dietéticas e bioquimicas dos pacientes
portadores de insuficiéncia renal cronica em hemodialise.

Intervalo de

o . . Confianca% Valores CcV
Variaveis  unidade media - o
_95% 95% mini  maxi Y0
mo mo
Idade anos 55,44 + 14,32 54,06 56,82 18,00 84,00 25,8
Tempo Dialise  meses 5,24 +4,32 4,82 5,65 0,42 19,00 82,5
Altura m 1,59 +0,09 1,59 1,60 1,20 1,80 58
massa seca kg 56,80 £12,98 55,55 58,05 25,50 102,50 22,9
IMC kg m™ 22,33+4,45 21,90 22,76 13,80 51,30 19,9
Ganho de Peso 2,76 +1,04 266 286 000 650 37,6
Interdialitico
Fosforo serico mg dL! 5,30 +0,67 5,23 5,36 3,30 7,00 12,6
Potassio sérico  mEq L™ 537 +1,57 5,22 5,52 2,00 10,00 29,3
Calcio Sérico  mEq L™ 9,35 £0,73 9,28 9,42 7,30 11,40 78
Albumina mgdL™ 3,79 +£0,52 3,74 3,84 2,30 6,70 13,6
Carboidratos g 15532 £7698 14791 162,73 1225 60597 49,6
Proteina g 48,97 +28,18 46,26 51,69 3,06 19569 575
Lipideos g 42,81 +32,15 39,71 45,90 0,42 247,63 75,1
Vitamina D ug 2,44 + 6,80 1,78 3,09 0,00 76,40 27838
Vitamina B; mg 1,02 +3,54 0,68 1,36 0,00 72,00 3486
Vitamina B, mg 0,65 £0,52 0,60 0,70 0,01 7,16 80,4
Vitamina Bg mg 0,58 £ 0,45 0,54 0,63 0,00 2,53 76,6
Vitamina B, ng 2,27 + 6,48 1,64 2,89 0,00 108,80 286,0
Vitamina C mg 21,82 +136,94 8,64 35,01 0,00 2772,00 6274
Vitamina E mg 10,16 £20,04 8,23 12,09 0,00 342,40 1973
Calcio mg 275,02 £17429 25824 291,80 8,80 970,80 63,4
Fosforo mg 646,82 41471 606,90 686,74 11,60 5932,10 64,1
Ferro mg 32,21 +293,83 3,93 60,50 0,10 518740 9122




Zinco mg 6,94 +5,20 6,44 7.44 0,10 3440 749
Potassio g 1,27 £0,78 1,19 1,35 0,14 754 618
Sodio g 1,26 0,93 1,17 1,35 002 678 739

*P (x1 < u<x2) =95%. O intervalo [X;; Xz] contém o valor médio da caracteristica com
95% de confianca.

Nota-se que a maioria da populagdo em estudo tem de 5 a 10 anos de tratamento.
Segundo Martins, (2001) a expectativa de vida tende a diminuir ao passar 10 anos em
tratamento, em razdo a uma tendéncia ao aumento das co morbidades associadas a
doencga renal crdnica, principalmente no que se refere ao catabolismo aumentado que

contribui para o estado de desnutri¢ao nesta populagao.

TABELA 2. Distribui¢do de freqiiéncia do tempo de didlise de uma populagdo de
pacientes renais cronicos em hemodialise

Tempo de didlise (meses) n %
0— 05 87 62
05— 10 34 24
10— 15 13 9
15— 20 6 4

A Tabela 3 retrata a distribuicdo percentual segundo o indice de massa corporal
na populagdo estudada, onde a prevaléncia é de pacientes em estado nutricional normal
ou eutrofia e com apenas 7,85% de desnutridos, considerando as trés classificacdes para
desnutricio (BPLBPILBPIII). Utilizando o mesmo indicador nutricional (IMC),
pesquisas realizadas no Brasil (VALENZUELA, 2003) e no exterior (APARICIO,
1999), relataram prevaléncia de baixo peso em 4% e em 20% dos pacientes ,
respectivamente. Segundo diretrizes da National Kidney Foundation (K/DOQI, 2000),

outras medidas de antropometria, como porcentagem de peso usual, porcentagem de



peso ideal e o IMC, sdao mais precisas do que medidas das pregas cutaneas e da
circunferéncia do braco. No entanto, nenhum indicador isolado, ¢ capaz de gerar

informagdes suficientes para uma analise mais profunda do estado nutricional.

TABELA 3. Distribui¢do dos pacientes renais cronicos quanto ao estado nutricional
classificado pelo indice de massa corporal (IMC)

Classificagao IMC n %
Normal (N) 103 73,57
Baixo Peso I (BPI) 5 3,57
Baixo Peso II (BPII) 3 2,14
Baixo Peso III (BPIII) 3 2,14
Sobrepeso (SOB) 16 11,44
Obeso I(OBI) 5 3,57
Obeso 11 (OBII) 3 2,14
Obeso III (OBIII) 2 1.43

Na Tabela 1 também observa-se que a média de ganho de peso interdialitico
(GPID) foi de 2,76 + 1,04 kg, caracterizando um ganho de peso adequado. Entretanto
foi observado valores extremos de 0,0 a 6,5 kg tais valores estdo fora do esperado por
Riella (2003) que enfatiza que ¢ desejavel que o GPID varie entre 0,5 a 2,5 kg para
pacientes com trés sessoes de hemodidlise por semana. Na Tabela 4 nota-se que
pacientes que ultrapassam os valores esperados para ganho de peso interdialitico
segundo Riella (2003) (GPID >4) totalizam 8,6% da populacdo em estudo. Deve ser
considerado ainda que o calculo do ganho de peso interdialitico segundo Martins,
(2001) pode ser baseado em porcentagem (%) da massa seca. Em um estudo com 87
pacientes recebendo HD trés vezes por semana os resultados mostraram que o grupo
que apresentou sintomas teve um GPID maior e estatisticamente significativo (p<0,001)
a 5% da massa seca. Isto segundo Martins (2001) possibilita maior individualizacio e

flexibilidade na recomendagao do GPID para pacientes em hemodialise.

Tabela 04. Distribuigdo de freqiiencia do Ganho de Peso Interdialitico de uma
populacdo de pacientes renais cronicos em hemodialise

Ganho de Peso n %
Interdialitico (kg)

0— 1 4 2,9

1—2 34 24,5
2—3 67 48,2
3—4 22 15,8



4—5 9 6,5
5—6 2 1,4
6—7 1 0,7

Na Tabela 1 nota-se que as médias dos valores de albumina, fésforo, potassio e
calcio encontravam-se dentro dos limites da normalidade segundo Martins (2001).
Porém mais uma vez identificamos valores extremos 2,3 a 6,7 mg dL! ,3,3a7,0mgdL”
! ; 2 a 10 mEq Lt ; 7,3 a 11,4 mEq L! para albumina, fosforo, potassio e célcio
respectivamente. Nos dados apresentados na Tabelas 5 referente aos valores séricos de
albumina, nota-se apenas 12 pacientes com albumina abaixo 3,7 mg dL’1. A
hipoalbuminemia (albumina < 3,7 mg dL" ) tem importante papel nas condicdes do
paciente em dialise, pois ¢ um preditor forte e independente de mortalidade (LOWRIE e
LEW, 1990). Sabe-se que a albumina sérica, apesar de suas limitagdes, também pode ser
util na avaliagdo nutricional do paciente renal cronico porém tem sido questionado em
funcdo de que baixos niveis podem refletir ndo somente desnutricdo, mas também perda
de albumina no dialisato, doencas sitémicas, hiper-hidratacdo, idade avangada e
principalmente a presen¢a de inflamagao (MARTINS & RIELLA, 2001)

Na Tabela 5 observa-se que 37,85 % da populagdo em estudo apresenta niveis
de potassio acima de 5,5 mEq L.” E sabido que a capacidade de excrecdo de potassio
pelos rins na insuficiéncia renal cronica (IRC), encontra-se diminuida.(CUPPARI,2005)
Pacientes que apresentam pouca ou nenhuma fun¢do renal estdo propensos a
desenvolver hipercalemias (potassio >5,5 mEq L™ ) que, quando grave pode precipitar
arritmias fatais.(MARTINS & RIELLA, 2001) Portanto deve-se elaborar um plano de
acdo para estes pacientes revitalizando a educa¢do nutricional em relacdo aos alimentos
fontes de potassio, contribuindo para o controle da hipercalemia. Ainda na Tabela 5
identifica-se dois pacientes com potassio abaixo de 3 mEq L que segundo Louis
(2003) a presenca de hipocalemia pode ser um sinal importante de risco nutricional ou
desnutri¢ao. Nesse caso além da possibilidade de ajuste da concentragdo de potassio no
dialisato, o paciente pode ser orientado para ingerir alimentos ricos no mineral. A
recomendacdo de potdssio na dieta para pacientes que apresentam volume urinario
inferior 2 1000 mL dia'¢ de 1 a 3g. (MARTINS & RIELLA, 2001). Neste estudo
60,71% dos pacientes atenderam a preconiza¢do citada anteriormente, conforme ¢

mostrado na Tabela 5. Os pacientes que apresentaram ingesta de potdssio acima do



recomendado deve ser identificados e orientados nutricionalmente sobre as principais
fontes de potassio na alimentacao.

A tabela 5 apresenta a distribui¢do da freqiiéncia de fosforo sérico e nota-se que
apenas 32,85% da populagdo em estudo possui niveis superiores a 5,5 mg dL” ndo
atendendo a preconiza¢ao. Recomenda-se niveis séricos de fosforo entre 4,5 a 5,5 mg
dL', visto que a hiperfosfatemia contribui para o desenvolvimento do
hiperparatireoidismo secundario e doenca 6ssea metabdlica e aumenta o produto célcio
fosforo no plasma, que contribui para o desenvolvimento da osteodistrofia renal
(RIELLA, 2003).

Em relagdo ao célcio sérico na distribuicao de freqiiéncia apresentado na tabela

5, nota-se que 82,86% desta populagdo apresenta niveis aceitaveis para este mineral.

TABELA 5. Distribuicdo de freqiiéncia da albumina, fosforo sérico, potassio sérico e
calcio sérico de uma populagdo de pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica
em hemodialise

Parémetros bioquimicos Frequéncia
N %

Albumina

= <37g/dl 12 8,57

= >3 7g/dl 128 91,43
Fosforo Sérico

o <4.5mgdl 24 17,15

=55 dl 46 32,85
* oo ms 70 50,00

e 24,5 e< 6.0 mg/dl

Potassio Sérico

e <3.5 mg/dl 02 1,43

e >55 mg/dl 53 37,85

e >35¢< 55mg/dl 85 60,71
Calcio  Sérico

e <9.0 mg/dl 6 4,29

e >11.0mg/dl 18 12,85

e > 9 e < 11 mg/dl 116 82,86




Na Tabela 6 apresenta — se o consumo de macro € micronutrientes sendo
superior entre o género masculino com exce¢do o consumo de vitamina D, calcio e
vitamina C. Este fato pode ser confirmado através dos trés recordatorios aplicados nesta
populacdo que demonstra um consumo diminuido entre a populacdo feminina ao
compararmos com a masculina; porém o consumo de leite e derivados assim como o
consumo de frutas citricas pode ser identificado na populacdo feminina, com mais
freqiiéncia. E sabido que estes alimentos sdo boa fonte de vitamina D, célcio e vitamina
C respectivamente. Embora a populacdo masculina apresente valores superiores ao
compararmos com a populacio feminina, neste estudo observamos que independente do
género, a ingestdo de macro e micronutrientes ndo atende os valores médios
preconizados para esta populagdo (RIELLA & MARTINS, 2001), exceto o consumo de

vitamina D, vitamina B potéssio e sddio.(Tabela 6)

TABELA 6 Analise do consumo diario de macro ¢ micronutrientes em relacdo ao
género de pacientes portadores de Insuficiéncia Renal Cronica em hemodialise.

Macronutrientes

e

Micronutrientes

Género
Masculino

Género
Feminino

Lipideos (g)
Proteinas (g)
Carboidratos (g)
Vitamina D (ng)
Vitamina B; (mg)
Vitamina B, (mg)
Vitamina B¢ (mg)
Vitamina B(ng)
Vitamina C (mg)
Célcio (mg)
Fosforo (mg)
Ferro (mg)

Zinco (mg)

44,23431,26°
51,534+29,58"
165,73+£79,62°
2,01£5,15°
1,20+4,63°
0,63+0,43°
0,63+0,48"
2,43+7,19°
70,89+363,36°
281,07+£225,29°
668,73+£336,93°
41,334+373,09°
7,41+5,24°

1

40,93+33,15°
45,16£25,71°
141,22+70,44°
2,97+8,38°
0,75+0,61°
0,65+0,60*
0,50+0,38°
2,00+5,30°
177,82 +1531,21°
349,17+773,04°
614,54+494,99°
19,42 £119,53

6,23+5,04°



Potéssio (g) 1,27+0,59 1,2540,97°

Sédio (g) 1,3620,93° 1,1120,90"

*Medias seguidas pela mesma letra indicam que a variancia devido ao fator género nao
foi significativa pelo teste F ao nivel de 5% de probabilidade.

Na Tabela 7 observa-se o consumo médio de carboidratos, proteinas e lipidios o
que foram de um modo geral superior no recordatorio referente ao final de semana,
porém os valores ndo atingem a preconiza¢do do consumo médio para macronutrientes
desta populacdo em estudo definida por Martins e Riella (2001). Uma ingestao
equilibrada de carboidratos e lipidios ¢ importante para suprir a necessidade caldrica
total. Caso contrario as proteinas sdo utilizadas como fonte energética. A adicdo de
glicose ao liquido da dialise pode auxiliar no balanco energético, mas ndo parece reduzir
os efeitos da hemodialise no metabolismo protéico, exceto naqueles pacientes em jejum
(GUTIERREZ e BERGSTRON, 1994).

Gutierrez et al. (1994) descreveram que as perdas médias de glicose sdo de 26g
por sessdo de hemodialise, quando usado dialisato sem o carboidrato. Por outro lado,
quando foram adicionados 180 mg dL™ de glicose ao dialisato, houve uma absorgdo de
aproximadamente 30g por sessdo. Diante deste fato nota - se que os pacientes além de
nao consumirem a quantidade recomendada apresenta perdas destes nutrientes durante a
sessdao de hemodialise. Os pacientes em HD apresentam vdrias alteracdes nos lipidios
séricos.pois sabe-se que pacientes com niveis elevados de triglicerideos, ¢ recomendado
uma reduc¢do na ingestdo de carboidratos simples e aumento na de lipideos. Isto enfatiza
mais uma vez a importancia de manter o consumo de lipidios desta populagdo dentro
dos valores aceitaveis, pois assim como todos os nutrientes ao contrario que alguns
pensam, os lipidios devem ser consumidos, porém com equilibrio inclusive entre
pacientes renais cronicos. (GUTIERREZ e BERGSTRON, 1994).

Na Tabela 7 observa-se que as necessidades protéicas ndo sdo atingidas em
nenhum recordatério alimentar aplicado. Contudo ¢ sabido que os requerimentos
protéicos do paciente em HD parecem ser maiores do que para individuos normais.
(RIELLA, 2003) Nenhum estudo prospectivo avaliou o efeito de diferentes niveis de
ingestdo protéica com taxas de morbidade e mortalidade. Os estudos que analisaram a
morbidade e mortalidade foram retrospectivos, e utilizaram a ingestdo protéica

alimentar, freqiientemente avaliada pela PNA. Os resultados de um estudo pequeno,



mas bem controlado, (SLOMOWITZ et al, 1989), sugeriram que, para aqueles pacientes
ingerindo aproximadamente 25 ou mesmo 35 kcal kg'dia”', uma ingestdo protéica de
1,1 gkg'dia” pode nio ser suficiente para manter o balango nitrogenado positivo. Outro
estudo National Cooperative Dialysis Study, indicou que os pacientes com uma ingestao
menor que 0,8 g kg'dia !

morbidade (GOTCH & SARGENT, 1985). Portanto, a recomendacao protéica em HD ¢é

, estimada pela PNA, tiveram um aumento da taxa de

de no minimo 1,2 g kg''dia’. A qualidade da proteina também é muito importante,
sendo recomendados 50 a 80% de alto valor biolégico (AVB), com o objetivo de
assegurar a ingestdo adequada de aminoacidos essenciais (GOTCH & SARGENT,
1985). As necessidades protéicas podem ser maiores, dependendo do nivel de estresse e
das necessidades metabdlicas aumentadas. (MARTINS, 2001) Com estes dados enfoca-
se a importancia de atender a indicagdo quanto ao consumo de nutrientes para aumentar
a perspectiva ¢ até mesmo a qualidade de vida desta populacio em estudo,
principalmente quando consideramos que ocorrem perdas de nutrientes durante o
procedimento hemodialitico que pode ser um fator importante para desnutri¢do destes
pacientes visto que sdo perdidos, primariamente, aminodcidos, peptideos e vitaminas

hidrossoluveis. (MARTINS & RIELLA, 2001)

TABELA 7. Analise do consumo diario de macro nutriente em relacdo aos recordatorios
referentes ao final de semana, ao dia sem hemodialise e ao dia com hemodialise de
pacientes renais cronico em hemodidlise.

Recordatérios Carboidratos (g) Proteinas (g) Lipidios (g)

Final de semana 180,31+8,60° 58,44+34,77* 48,40+35,15°
Dia sem HD 158,52+70,38° 46,66+25,52° 44,90+36,77°
Dia com HD 126,55+51,58° 41,22+19,15% 35,10+20,51°

* Medias seguidas por letras iguais nas colunas nao diferem entre si ao nivel de 5% de probabilidade pelo
teste de Tukey.



Na Tabela 8, apresenta-se os consumos médios de micronutrientes a partir dos
trés recordatorios aplicados O consumo dos micronutrientes sobressai em sua maioria
no recordatorio referente ao final de semana, com excecdo da vitamina B1. Embora os
valores sejam maiores no consumo dos micronutrientes no recordatério referente ao
final de semana, estes ndo atingiram a recomendag¢do indicada por Martins & Riella,
(2001) para pacientes renais cronicos; a excegdo foi para vitamina D, Potéssio e Sodio.

As vitaminas hidrossoluveis, principalmente do complexo B, ocorrem perdas
durante o procedimentos dialiticos para o dialisato (CUPPARI et al.,2007). A
deficiéncia das vitaminas B, Bg e Acido Folico esta associada com os niveis séricos
elevados de homocisteina. A homocisteina ¢ um potente agente aterosclerotico, e seus
niveis plasmaticos elevados tém sido correlacionados com a doencga vascular precoce.
Em relagdo a Vitamina C, pode existir uma perda significativa no dialisato, durante o
procedimento dialitico (AUGUSTO,1999). Também a ingestdo alimentar insuficiente
desta vitamina pode estar associada a dieta usualmente prescrita para os pacientes em
hemodidlise que restringe o consumo de frutas e hortaligas frescas devido ao seu alto
contetdo de potassio (MARTINS,2001) O método de reducdo do potassio, que consiste
em deixar as frutas e hortalicas de molho, cozinhar em agua e despreza-la, pode
aumentar significativamente a perda dessa vitamina.

Verificou-se que a média do consumo de célcio e fosforo dos trés recordatorios
(referente ao final de semana, o dia sem HD e o dia com HD) ndo atingiu o preconizado.
A deficiéncia e a resisténcia da acdo da vitamina D nos 0ssos e no trato gastrintestinal
aumentam a solicitagdo de calcio nos pacientes renais cronicos. Onde na maioria
desenvolvem osteodistrofia renal. (BEVILACQUA et al., 1998) Os alimentos fontes de
calcio também na sua maioria sdo fontes de fosforo, onde exige uma limitagdo no
consumo. (BARROS et al., 1999) A restrigdo de fosforo em pacientes em HD se deve a
hiperfosfatemia proporcionando para o desenvolvimento do hiperparatireoidismo
secundario e doenca dssea metabolica e aumenta o produto calcio e fosforo no plasma
sanguineo (MARTINS & RIELLA, 2001; AUGUSTO,1999; BARROS et al.,1999).

O ferro também se encontra abaixo do recomendado. Existem fatores que
inibem a absor¢ao desse mineral como medicamentos a base de célcio ou quelantes de
fosforo. E anemia ¢é observada nestes pacientes pela deficiéncia do hormonio
eritropoetina (BEVILACQUA et al., 1998). A caréncia de zinco se deve ao fato pela
diminui¢do da oferta alimentar ou ao aumento das perdas fecais e/ou urinarias

(CABRAL & DINIZ, 2003). Diante destes relatos ¢ sabido que existe uma necessidade

1



de equilibrar-se a dieta oferecida aos pacientes renais cronicos visto que a baixa oferta
de determinados nutrientes pode contribuir para um pior estado nutricional, assim como
um excesso pode trazer seqiielas e co morbidades a esta populagdo.

Ainda na Tabela 8 s3o apresentados os valores médios de micronutrientes que
apresentaram significancia estatistica para os trés recordatorios aplicados. Martins &
Riella, (2001) relatam que os niveis sanguineos de varias vitaminas hidrossoluveis estdo
diminuidos nos pacientes em hemodiélise. A extensdo dessas anormalidades depende de
muitos fatores, entre eles o grau de insuficiéncia renal e o tipo de terapia substitutiva.
Nessa condi¢do, as vitaminas e os oligoelementos podem ser perdidos ou acumulados.
As principais causas incluem a degradacdo ou a produ¢dao diminuida pelos rins, as
perdas através da didlise e as interagdes droga-nutriente.(MARTINS,2001) A ingestdo
alimentar deficiente e a desnutricdo também sdo comuns nessa populacdo, e podem
exacerbar o problema.

A deficiéncia das vitaminas Bg, como relatado anteriormente, estd associada
com niveis séricos clevados de homocisteina. As concentragdes de homocisteina sao
geralmente elevadas na IRC (HULTBERG et al., 1993), podendo aumentar o risco de
doenca vascular. Em pacientes com IRC, a suplementacdo ¢ capaz de reduzir, porém
ndo normalizar as concentragdes séricas de homocisteina (ARNADOTTIR et al, 1993).
Portanto, embora possa ter efeitos benéficos, a suplementag¢do vitaminica pode nao ser
suficiente para redug¢do dos risco de doenca cardiovasculares desses pacientes. A
necessidade de consumo de vitaminas hidrossoliveis principalmente do complexo B,
depende de uma avaliagdao nutricional completa e periddica de maneira que o paciente
aproxime sua ingesta de nutrientes dos valores pré estabelecidos, uma vez que ndo
atingindo estes valores o paciente fica suceptivel a manifestagdes de intercorréncias
clinicas como as citadas acima.

Em relagdo a vitamina B, como demonstra os dados da Tabela 1, ndo atinge o
valor preconizado para esta populacdo, fato este pode ser explicado devido ao baixo
consumo de fontes alimentares desta vitamina como proteinas e potassio. O baixo
consumo de proteina poderia ser justificado pela situagdo s6cia econdomica destes
pacientes que limitam a compra de alimentos como carnes, leites e derivados. E o baixo
consumo de alimentos fontes de potassio, ¢ devido a propria patologia que requer o
limitado consumos deste nutriente. Dietas com 0,6 g de proteinas por quilogramas de
peso, normalmente prescrita na fase pré dialitica podem tornar os pacientes deficientes

em riboflavina ou Vitamina B, Embora isto ndo tenha sido confirmado por um estudo
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(MARUMO et al, 1986), os trabalhos de (STEIN et al., 1985), (GENTILE, 1988),
(KOPPLE, 1975), confirmaram a deficiéncia da vitamina na dieta prescrita nessa
condigdo. O Zinco ¢ um oligoelemento essencial. O zinco esta envolvido no
metabolismo muscular, protéico, no equilibrio acido-basico e na homeostasia dos
radicais livres (KIMMEL, 1989).

Na Tabela 8 observa-se que o valor médio de zinco apresenta-se abaixo do
aceitavel para esta populacdo em estudo. E o consumo baixo de zinco na insuficiéncia
renal, com conseqiiente deficiéncia deste mineral estd ligada a muitos sintomas da
doenca, como a perda do apetite, redugdo do paladar (hipogeusia) e do olfato (hiposmia)
e distarbio da fun¢do sexual. Portanto, as concentragdes plasmaticas baixas podem estar
relacionadas a uma redistribuicdo nos tecidos, a remocdo pela didlise e a uma dieta
pobre em quilocalorias e proteinas, que pode ser confirmada ao analisar-se os dados dos
trés recordatérios deste estudo para o consumo de carboidratos e proteinas (Tabela 7)
que ndo alcancam valores pré estabelecidos para pacientes em dialise. O valor médio de
fosforo apresentado na Tabela 8 embora ndo atingindo o referencial adotado Martins
(2001), em pacientes renais cronicos em hemodidlise ¢ um ponto positivo, pois o
fosforo deve ser restringido na dieta destes pacientes. Isto pelo fato de que a
hiperfosfatemia contribui para o hiperparatireoidismo secundario e doenga Ossea
metabdlica, e aumenta o produto calcio x fosforo no plasma' (HARUM,2004).. Um
produto maior que 60 a 70 aumenta a possibilidade de deposicdo do fosfato de calcio
nos tecidos moles do corpo. ( pele, pulmdes, olhos, coragdo e vasos sanguineos). O
objetivo ¢ alcancar e manter os niveis de fosforo sérico entre 4,5 ¢ 6,0 mg dL
(HARUM,1994). A ingestao recomendada desse mineral na dieta ¢ de 800a 1200 mg
dia’ (ALVESTRAND,2006).

O consumo médio de potassio nesta populagdo atende a recomendagdo para este
mineral. E sabido que na presenca de volume urinario igual ou superior a 1000 mLdia™,
geralmente ndo héa necessidade de restricdo de potdssio na dieta. Entretanto pacientes
com pouca ou nenhuma funcdo renal (principalmente os anuricos) estdo propensos a
desenvolver hipercalemia que, quando grave, pode precipitar arritmias fatais. Para
aqueles com volume urindrio inferior a 1000 mL dia' a recomendacdo diaria de
potéssio deve ser individualizada, e varia de 1 a 3g. Em caso de restri¢do deste mineral ¢
indicado o controle de ingestdo de alimentos como batata, banana, suco de laranja,
frutas secas, nozes, molho de tomate, abacate, feijdo, ervilha, meldo, espinafre e

chocolate, entre outros.



A recomendagdo da ingestao de sodio ¢ individualizada dependendo do volume
e das perdas urinarias. A recomendacdo diaria de sédio varia de 1 a 3g. sendo este o
valor atingindo pela populagio em estudo para o consumo médio de sédio. E sabido que
um excesso na ingestao de soédio pode conduzir a um maior ganho de peso interdialitico,
edema, hipertensdo e insuficiéncia cardiaca congestiva. Leshem e Rudoy em 1997,
estudarm 18 pacientes que ingeriram sopa com sete concentragdes diferentes de sal,
imediatamente apos a didlise e depois de 24 horas. As preferéncias ap6s a didlise entre
os pacientes com idade abaixo de 65 anos foram as concentragdes mais altas. Nao houve
diferenga na preferéncia daqueles com idade igual ou superior a 65 anos. Tanto os
hipertensos como os normotensos apresentaram preferéncia por maiores concentragdes
de sodio apos a didlise. No estudo de Fernstrom et al.(1996) Foi observado que os
pacientes em HD, assim como aqueles em pré didlise, possuem uma acuidade gustativa
mais baixa para o sal do que os individuos normais.

De maneira geral os pacientes sdo orientados para restringir os alimentos
enlatados e os processados, devido ao alto teor de sodio .(MARTINS, 2001) E essencial
estar continuamente revisando os pontos importantes sobre uma dieta hipossddica com

0 paciente, pois a aderéncia pode diminuir significativamente com o tempo .

TABELA 8. Analise do consumo de micronutrientes em fungdo dos recordatorios
referentes ao final de semana, ao dia sem hemodialise e ao dia de hemodialise em
pacientes renais cronicos.

Recordatorios

Micronutrientes

Final de semana Dia > o ‘?'?_
hemodiéalise Hemodiéalise
Vitamina D (ug) 2,82+8,60° 2,59+6,62° 1,87+4,36°
Vitamina B1 (mg) 1,0240,82 1,39+6,01° 0,624+0,34%
Vitamina B2 (mg) 0.77 i0968b 0,65+0,46" 0,49+0,28%
Vitamina B6 (mg) 0,74+0.51° 0,62+0,42° 0,36+0,27¢
Vitamina B12(ug) 2.6246,18° 2,53+9.16° 1,58+1,40°

Vitamina C (mg)
Calcio (mg)

Fosforo (mg)

103,32+469,14°

367,20+833,21°
767,88+574,79°

74,63+£342,55"°

275,30+174,70°
614,38+276,23°

173,51+1714,41°

289,09+370,46°
553,60+288,52°




Ferro (mg)

80,724502,93 8,03+3,57° 6,80+3,14*
Zinco (mg) 8,20-:6,48" 6,25+4,41° 6,25+4,12°
Potéssio (g) 1,5741,08" 1,2140,52 1,000,435
Sodio (g) 1,68+1,13° 1,31+0,81° 0,77+0,46°

*Medias seguidas por letras iguais nas linhas nao diferem entre si ao nivel de 5% de
probabilidade pelo teste de Tukey.

Na Tabela 9 constata-se maior propor¢do de pacientes desnutridos considerando
a avaliacdo subjetiva global. Isto provavelmente se deve ao fato que a SGA abrange a
historia e os parametros fisicos e sintomaticos do paciente, como as alteragdes do peso,
os habitos alimentares, a presenca de disturbios gastrintestinais e as mudangas na
capacidade funcional (MARTINS, 2001). O exame fisico da SGA tem como objetivo a
identificacdo das altera¢des no tecido adiposo, na massa muscular e a presenga de
edema. Deste modo a SGA embora seja uma avaliacdo subjetiva tem mostrado um
instrumento confiavel, util, e valido para os pacientes renais (GOLDSTEIN, 1998).
Dessa forma a SGA parece discriminar com maior precisdo os desnutridos do que o
IMC, apresentando mais sensibilidade a desnutricdo nesta populagdo enquanto IMC
apresenta mais especificidade para avaliacdo do estado nutricional. Os individuos que
eram desnutridos pelo IMC também foram em sua, maioria classificados da mesma
forma pela SGA, mas o contrario ndo ¢ verdadeiro.

Utilizando o mesmo indicador nutricional (IMC), em pesquisas realizadas no
Brasil (VALENZUELA, 2003) e no exterior (JAGER et al,. 2001), relataram-se
prevaléncias de baixo peso em 4,0% e em 20,0% dos pacientes, respectivamente. A
maior prevaléncia pode ser explicada pelo ponte de corte adotado para o IMC (<20).
Também ha evidéncias de que os pacientes em HD cronica com maior indice de massa

corporal (IMC) tem maior sobrevida nos subseqiientes 12 meses. (JAGER et al, .2001),



TABELA 9. Distribuicao de freqiiéncia de pacientes portadores de insuficiéncia renal
cronica em funcdo da classificagdo do estado nutricional por avaliacao subjetiva global
(SGA) e indice de massa corporal (IMC).

Classificacao SGA
Classificacdo IMC  Eutéfico(A) Desn. Leve(B) Desn. Grave (C) Total

Eutréfico 10 78 2 90
SOB 3 24 0 27
OBI 1 2 0 3
OBII 0 2 0 2
BPI 0 5 2 7
BPII 0 6 0 6

BPIII 0 2 3 5
Total 14 119 7 140

Nota-se na Tabela 10 que ndo houve diferenca entre as médias dos niveis de
albumina sérica em diferentes estdgios de estado nutricional definidos em funcdo do
IMC. A maioria dos individuos apresentou albumina igual ou superior a 3,7g dL™
(média utilizada neste estudo). Constata-se, contudo que nos individuos desnutridos
graves (BPIII) por IMC, os valores de albumina sao mais baixos do que nos desnutridos
leves e eutrdficos que pode ser associado com maior risco nutricional.

A albumina sérica, apesar de suas limita¢des, também pode ser util na avaliacao
nutricional do paciente renal cronico. Entre essas limitacdes destaca-se o fato de que
aspectos como alteracdes na sua distribuicdo corporal, resposta lenta as intervengoes
nutricionais, € o seu papel potencial como uma proteina negativa de fase aguda da
resposta inflamatoria possam limitar seu uso como unico marcador do estado
nutricional. (KOPPLE et al, 1999).

A hipoalbuminemia tem importante papel nas condi¢cdes do paciente em didlise,
pois ¢ um preditor forte e independente de mortalidade (SANTOS, 2004). Os estudos
mostram que o risco de morte aumenta, acentuadamente, quando os niveis séricos de
albumina declinam a valores inferiores a 4g dL™' (OWEN et al.,1993). Uma pesquisa
multicéntrica, que estudou as varidveis relacionadas com a sobrevida dos pacientes em
dialise, mostrou que niveis de albumina sérica inferior a 2,5¢ dL™ estavam associados a
maior risco de mortalidade, tanto na populacdo em hemodidlise como em dialise
peritoneal (KOPPLE,1999).

No estudo de Lowrie et al. (1990), com mais de 12.000 pacientes em HD, foram
identificados que aqueles que apresentavam niveis de albumina sérica entre 3,0 € 3,5 g

-1 ’ . . . , .
dL™ possuiam risco relativo de morte quatro vezes maior que aqueles com niveis entre



4,0 e 4,5 g dL"'. Mais importante é que, quando comparados com a variacdo de
referencia normal ( acima de 3,5 g dL™"), mesmo aqueles pacientes com valores entre
3,5a4,0¢gdL"' apresentavam um aumento dobrado do risco de morte. Dessa forma
ficou estabelecido que a varia¢do “normal” ou desejavel de albumina sérica para esses

pacientes ¢ maior ou igual a 4,0 g dL™".

TABELA 10. Analise dos valores médios de albumina em funcdo do estado nutricional
por indice de massa corporal (IMC), em pacientes renais cronicos em hemodidlise.

Classificacao IMC Média Albumina (g dL™

Baixo Pesol 3,5+0,2 %
Baixo Pesoll 4,2+0.4%
Baixo Pesolll 3,240,2°
Normal 3,8+0,1%°
Sobrepeso 3,840,1%
Obesidadel 3,6+0,1%
Obesidadell 4,0+0,5%

*Medias seguidas por letras iguais nas linhas ndo diferem entre si ao nivel de 5% de
probabilidade pelo teste de Tukey.

Nas Tabelas 11 e 12 s3o apresentadas as matrizes de correlagdo entre as
variaveis biométricas e de consumo alimentar para os género masculino e feminino
entre os pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica em hemodidlise. Observou-
se uma relacdo significativa e negativa entre as variaveis tempo de didlise (TD) anos,
massa seca (g), e tempo de dialise e indice de massa corporal. Esta perda de massa
magra pode agravar o estado nutricional dos pacientes (ATTAM, 1980). Attam (1980)
ratifica que a condi¢ao de nutri¢do daqueles que iniciam um programa de didlise cronica
¢ preditor do estado nutricional e da evolucdo clinica desses mesmos pacientes um ou
dois anos mais tarde. A presenca de desnutricio com perda acentuada de massa magra
tem sido evidenciada em individuos com insuficiéncia renal cronica, tanto na fase que
antecede a didlise, assim como na fase dialitica. Segundo Riella (2003) a desnutri¢do
em pacientes em dialise ¢ multifatorial, incluindo disturbios protéicos e energéticos,
alteracdes hormonais e ingestdo alimentar insuficiente, principalmente devido a
anorexia, nauseas e vomitos, relacionados com estado de toxicidade urémica. Augusto
& SHALHOUD (2005) diz que com o tempo de dialise o paciente submete a um
processo estressante que aumenta as necessidades de calorias do organismo, além de

serem métodos de espoliagao de proteina.



Para ambos os géneros (Tabela 11 e 12) ha uma relagao positiva com o aumento
no indice de massa corporal e com ganho de peso interdialitico. Em relacdo ao ganho de
peso interdialitico ¢ sabido que a ndo aderéncia a restricdo hidrica ¢ um grande
problema para pacientes em hemodialise (OLDENBURG et al, 2005). Estes autores
mostraram que pacientes que estavam em programa de hemodidlise em longo prazo,
acima de 10 anos apresentavam ganho de peso interdialitico maior do que aqueles em
curto prazo (1 a 3 anos). Também foi mostrado que homens ganham mais peso que as
mulheres, em fun¢do da maior massa corporal seca apresentada pelos homens. Nas
Tabelas 11 e 12 também héa uma relagdo positiva entre o ganho de peso interdialitico e
massa corporal independente do género considerado. Provavelmente a recomendacao
quanto ao GPID deva ser em termos relativos (ex: porcentagem do peso seco) para
considerar as diferencas individuais na estrutura fisica. Na literatura, ndo ha um
consenso quanto a uma porcentagem média que seja aplicdvel a maioria desses
pacientes. (MARTINS, 2001). Num com 87 pacientes recebendo tratamento de
hemodidlise trés vezes na semana. Notou-se que o grupo que apresentou sintomas teve
um ganho de peso interdialitico maior a 5% do peso seco. O grupo que nio apresentou
sintomas teve um GPID de 2 a 5% do peso seco dos pacientes. Portanto, ainda seja
necessaria uma avaliagdo em longo prazo, esses resultados indicam a possibilidade de
uma maior individualizagdo e flexibilidade na recomendagdo do ganho de peso
interdialitico para pacientes em tratamento de hemodialise (MARTINS, 2001)

Em relacdo ao fésforo sérico observa-se correlacdo significativa e positiva com
as variaveis calcio sérico, vitamina B, e cdlcio alimentar para ambos os géneros. A
relacdo entre fosforo sérico e vitamina D foi significativa apenas no género masculino e
a relacdo entre fosforo sérico e célcio alimentar foi positivo apenas no género feminino.
Sabe-se que o fosforo sérico tende a aumentar ao consumirmos alimentos como leite e
derivados, chocolate, nozes, leguminosas e certos refrigerantes (colas escuras De acordo
com Martins & Riella, 2001 que sdo fontes alimentares também de célcio, vitamina D e
vitamina B, e B; .Assim com o aumento do fosforo sérico tende ocorrer o aumento dos
niveis sanguineos de calcio e vitamina D assim como vitamina B,, mantendo uma
relagdo diretamente proporcional. Entretanto o fosforo deve ser restringido na dieta dos
pacientes em hemodialise (AHMAD & KOPPLE,1997). Isso pelo fato de que a
hiperfosfatemia contribui para o hiperparatireoidismo secundario a doenga Ossea

metabolica, e aumenta o produto calcio X fosforo no plasma. Um produto maior que 60



a 70 aumenta a possibilidade de deposi¢cdo do fosfato de calcio nos tecidos moles do
corpo (MARTINS & RIELLA, 2001).

Outra associacdo positiva e significativa que pode ser observada ¢ da albumina
com o calcio para homens na Tabelall. Segundo Cuppari et al (2005) a albumina esta
envolvida no transporte de uma ampla variedade de substancias fisioldgicas: moléculas
lipossoluveis como os acidos graxos de cadeia longa, hormdnios c6o a tiroxina, o
cortisol e a aldosterona e pequenos ions como célcio, cobre e niquel. Sendo assim a
medida que os niveis plasmaticos da albumina diminuem ocorre uma tendéncia a
diminui¢do dos niveis de absor¢ao do calcio consumido na alimentagao.

Ao confrontarmos os macronutrientes (carboidrato, proteina, e lipideos) com as
demais variaveis deste estudo observamos que houve significAncia para maioria dos
micronutrientes em ambos os géneros (Tabela 11 e 12). Porem a andlise que mais
fundamenta-se na literatura ¢ a correlagdo dos lipideos com as demais variaveis. Isto se
explica pelo fato dos lipideos serem amplamente distribuidos na natureza e estarem
presentes na maioria dos alimentos. Sdo importantes, pois fornecem energia; fornecem
acidos graxos essenciais, melhoram o paladar dos alimentos, sdo veiculos de vitaminas
lipossoluveis e participam do metabolismo das vitaminas hidrossoltveis, o que justifica
as correlagdes apresentadas para as vitaminas, ou seja a presenca de lipideos ¢ essencial
para que as vitaminas concluam seu percurso até serem utilizadas pelo

organismo.(ALBUQUERQUE & MONTEIRO, 2002).



Tabela 11. Matriz de correlacao entre as variaveis biométricas e de consumo alimentar para o género masculino em pacientes renais cronicos

em hemodialise

Variaveis | 1o |massaseca| 'C | cpip P K ca | ALB | CHO | PTN LIP | VITD |[VITBL|VITB2 | VITB6 | VITBI2 | VITC | CALCIO | FOSFORO | FERRO | ZINCO | POTASSIO | SODIO
IDADE -0,14| -0,03 | 0,01 |0,34*|-0,07|0,32*| 0,13 |-0,14|-0,10| 0,02 | -0,08 | 0,09 |-0,11| 0,11 | 0,09 | 0,16 | 0,05 | 0,06 0,04 |-0,01 1 0,15 0,00 |-0,18
TD( 1,00 | -0,29* |-0,29* | -0,02 | 0,10 | -0,17 | -0,04 | -0,09 | -0,15 | -0,19 | -0,16 | -0,07 | -0,19 | -0,17 | -0,09 | 0,03 | 0,05 | -0,13 | -0,18 |-0,14 |-0,08 | -0,10 |-0,09
Peso seca 1,00 | 0,89* |0,52*| 0,03 |0,36* | -0,10 |-0,10|-0,04| 0,01 | 0,03 | -0,09 | -0,07 | -0,14|-0,11 | -0,21 | -0,08 | -0,10 | -0,04 |-0,16|-0,14| -0,01 |-0,09
IMC 1,00 |0,50* | 0,03 |0,35*%|-0,04 |-0,10| 0,04 | 0,14 | 0,15 | -0,04 | 0,01 |-0,01 | 0,05 | -0,08 | 0,00 | 0,01 0,12 | -0,04 | 0,01 0,13 0,01
GPID 1,00 | 0,15 | 0,44*|-0,09 |-0,14| 0,02 | 0,15 | 0,04 | -0,10 | 0,08 | -0,16 | -0,08 | -0,14 | -0,08 | -0,11 0,06 |-0,05|-0,10| 0,07 0,09
P 1,00 | 0,21 |0,40*| 0,01 | 0,07 | -0,04 | -0,15 | -0,24* | -0,05 | 0,24* | -0,09 | 0,25* | 0,02 | -0,15 | -0,04 | 0,00 | -0,05| -0,03 |-0,01
K 1,00 | 0,02 | 0,04 [-0,02| 0,08 | 0,03 | 0,01 | 0,00 |-0,08|-0,10 -0,09 | -0,12 | -0,07 0,00 |-0,09]|-0,11| -0,12 | 0,07
Ca 1,00 | 0,01 | 0,03 | 0,05 | -0,14 | -0,10 | 0,02 | -0,10 | 0,05 | -0,07 | 0,11 | -0,07 | -0,02 | 0,01 | 0,00 0,05 0,05
Alb 1,00 | 0,09 | 0,00 | 0,02 | 0,19 | 0,06 | 0,11 |-0,03 | -0,05 | 0,02 | 0,25* | 0,10 |-0,02|-0,08| -0,01 | 0,11
CHO 1,00 {0,58*|0,61* | 0,14 |0,81*|0,58*|0,61*| 0,14 |0,45*| 0,37* | 0,68* |0,83*|0,42*| 0,75* |0,70*
PTN 1,00 {0,61*| 0,22 |0,67*|0,63*|0,66*| 0,49 |0,26*| 0,40* | 0,89* |0,71*|0,73*| 0,75* |0,40*
Lip 1,00 | 0,32 |0,51*|0,63* | 0,55* | 0,42* | 0,24* | 0,46* | 0,65* |0,57*|0,47*| 0,59* |0,55*
VITD 1,00 |0,23*|0,68*|0,24*| 0,25* | 0,23*| 0,87* | 0,47* | 0,02 | -0,02| 0,32* | 0,15
VIT BL 1,00 | 0,66*|0,78*| 0,32* | 0,45* | 0,46* | 0,75* |0,87*|0,51*| 0,79* |0,75*
VIT B2 1,00 | 0,71 | 0,51* | 0,42*| 0,79* | 0,80* |0,63*|0,58*| 0,69* |0,57*
VITB6 1,00 | 0,62* | 0,64* | 0,42* | 0,69* |0,80*|0,70*| 0,84* |0,61*
VIT B12 1,00 |0,24*| 0,33* | 0,43* |0,46*|0,71*| 0,42* | 0,11
VITC 1,00 | 0,39* | 0,38* |0,48*|0,31*| 0,67* |0,52*
CALCIO 1,00 | 0,71* | 0,31 | 0,18 | 0,56* |0,34*
FOSFORO 1,00 |0,74*|0,62*| 0,83* |0,54*
FERRO 1,00 |{0,76*| 0,80* |0,69*
ZINCO 1,00 | 0,61* |0,34*
POTASSIO 1,00 |0,59*
SODIO 1,00

*Indice correlagdes significativas a 5% de probabilidade; TD, tempo de didlise (anos) ; IMC, indice de Massa corporal; GPID,
Ganho de Peso Interdialitico, CHO,Carboidrato; PTN, Proteina; LIP,Lipideo; Vit D, Vitamina D; VitB;, Vitamina B;; VitB,,Vitamina B,; Vit Bs, Vitamina Bg; Vit.B,,
Vitamina By,; VitC, Vitamina C;P, fosforo sérico; K, potassio sérico; Ca, Célcio sérico; Alb, Albumina Sérica..
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Tabela 12. Matriz de correlacdo entre as variaveis biométricas e de consumo alimentar para o género feminino em pacientes renais cronicos em hemodialise

Variaveis | ipape | 10 | massaseca| O | cpip P K ca ALB | CHO | PTN | LIP | VITD | VITBL | VITB2 | VITB6 | VITB12 | VITC | CALCIO | FOSFORO | FERRO | ZINCO | POTASSIO | SODIO
IDADE 1,00

D 0,02 | 1,00

peso seco 021]-020] 1,00

IMC 0,39*| -0,13| 0,90*| 1,00

GPID -0,15( 0,04| 0,34*| 0,23| 1,00

p 0,02| -0,03 -0,04| -0,05| 0,04| 1,00

K -0,121-0,08| 0,32*| 0,15| 020 0,17 | 1,00

Ca 0,18 | -0,09 0,04 0,07| -0,04|0,26*| 0,18| 1,00

Alb -0,18 1 -0,16 0,12 0,13| -0,13|-0,01| 0,22 0,21| 1,00

CHO 0,08 | 0,06 -0,12| -0,13| 0,01| 0,04|-0,14| 0,13 | -0,14| 1,00

PTN 0,18} 0,02 -0,12| -0,10| -0,14| 0,21| 0,01| -0,02| 0,03|0,32*| 1,00

LIp -0,08( 0,19 -021| -0,25| -0,06| 0,13]-0,05| -0,15| 0,01|0,46*|0,48*| 1,00

VIT D -0,05 | 0,40* -0,22 | -0,26*| -0,09| 0,06|-0,06| -0,19| -0,15]0,28*| 0,19|0,67*| 1,00

VITBI 0,03 0,01 -0,06| -0,13| 0,02|0,28*|-0,12| -0,08| -0,09|0,43*|0,48%|0,44*| 0,22| 1,00

VIT B2 0,11(-0,08 -0,11| -0,10| -0,23|0,26*|-0,04| -0,11| 0,01]|0,41*|0,50*|0,54*|0,48*|0,43*| 1,00

VIT B6 0,07 -0,07 0,04 | -0,01| -0,03| 0,25|-0,14| -0,15| -0,09|0,29*|0,39*|0,39* | 0,28* | 0,80* | 0,52* | 1,00

VITBI2 -0,05 | -0,10 0,03| -0,04| -0,03| 0,12} 0,02 0,02| 0,17|-0,06{0,27*| 0,25| 0,06| 0,21|0,37*|0,52* | 1,00

VITC 0,11 -0,04 0,08 0,09| 0,05|-0,04-0,13| -0,13]|-0,28*| 0,17|-0,12| 0,13 | 0,23 | 0,12 | 0,17 |0,34*| -0,05| 1,00

CALCIO 0,11|-0,17| -0,18| -0,16-0,30* | 0,29*|-0,05| 0,00| 0,03 |0,43*|0,51*|0,42* | 0,34* | 0,27*|0,89* | 0,28* | 0,27*| 0,14 | 1,00

FOSFORO 0,06 | -0,04 -0,16| -0,17| -0,13| 0,10]-0,03| -0,08| 0,08]|0,32*0,80*|0,57*| 0,18]0,38*|0,56*| 0,24| 0,18 -0,04| 0,58* 1,00

FERRO 0,07 0,13 0,06 -0,05| 0,14 -0,04| 0,08| 0,07| 0,01|0,58*|0,45*|0,39*| 0,23 |0,37*|0,36*|0,43*| 0,48*| 0,12| 0,28*| 0,37*| 1,00

ZINCO 0,08 | 0,08 0,04 -0,02| -0,01|-0,01| 0,16 0,01| 0,16| 0,18|0,61*|0,37*| 0,10| 0,24 |0,37*|0,39*| 0,59* [-0,06 | 0,24| 0,59*| 0,74*| 1,00

poTissio | -0,01|-0,15( -0,03| -0,07| -0,12| 0,19]-0,07|-0,30*| -0,01|0,38*|0,56*|0,30*| 0,19|0,43*|0,68*|0,55*| 0,25| 0,25| 0,62*| 0,55*| 0,35*|0,42* 1,00
SODIO -0,12| 0,07| -0,06| -0,13| -0,05| 0,23(-0,15| -0,17| 0,05|0,26*| 0,21 |0,55*| 0,16|0,72*|0,28*|0,53*| 0,28*| 0,16| 0,20 0,23 (0,26*| 0,14 0,23 | 1,00

* Indica correlagdes significativas a 5% de probabilidade;; TD, tempo de dialise (anos) ; IMC, indice de Massa corporal; GPID, Ganho de Peso Interdialitico; CHO,Carboidrato; PTN, Proteina;
LIP,Lipideo; Vit D, Vitamina D; VitB1, Vitamina B1; VitB2,Vitamina B2;Vit B6,Vitamina B6; Vit.B12, Vitamina B12; VitC, Vitamina C
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5. CONCLUSOES

Para a populacdo avaliada e nas condigdes em que foi realizado o estudo pode-se
concluir que:

L. Considerando a distribuicdo de freqiiéncia em relacdo a avaliagao
subjetiva global quando comparada ao IMC pode-se considerar que grande parte da
populacdo em estudo ¢ desnutrida.

il Quanto ao perfil clinico os valores bioquimicos considerados nesse estudo
para potassio, calcio, fésforo e albumina encontram-se adequados para maioria dos
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica.

iii Quanto ao género,conclui — se que o consumo de macro e micronutrientes foi
superior entre o género masculino, com excec¢do da vitamina D, célcio e vitamina C.
Embora a populagdao masculina apresente valores superiores ao compararmos com a
populagdo feminina, neste estudo observa-se que independente do género, a ingestdo de
macro e micronutrientes ndo atende os valores médios preconizados para esta
populacdo, exceto o consumo de vitamina D, vitamina B potassio e sddio.

iv. Quanto ao recordatorio, conclui-se que o consumo médio para macro e
micronutrientes foram, de modo geral, superiores no recordatorio referente ao final de

, ~ . .- ~ , g . -1
s€mana, porem oS valores nao atingiram a 1ndlcaga0 para consumo médio dia para esta



populagdo. Com isso ¢ ressaltado a importancia de uma alimentagcdo equilibrada de
macro e micronutrientes visando um melhor aporte nutricional para estes pacientes
portadores de insuficiéncia renal cronica em tratamento de hemodidlise.

v. Quanto as matrizes de correlagdes entre as variaveis biométricas e de
consumo alimentar para ambos os gé€neros conclui-se que ocorre uma relacao
significativa e negativa entre as variaveis tempo de didlise (anos) e massa seca e tempo
de dialise e indice de massa corporal.

vi. Para ambos os géneros com aumento da massa seca observou-se uma
relacdo positiva entre aumento no indice de massa corporal ¢ no ganho de peso
interdialitico.

vii.  Em relagdo ao fosforo sérico observou correlacdo significativa e positiva
com as varidveis calcio sérico, vitamina B, e célcio alimentar para ambos os géneros.

viii. A relacdo entre fosforo sérico e vitamina D foi significativa apenas no
género masculino e a relagdo entre fosforo sérico e calcio alimentar foi positivo apenas
no género feminino. Outra associa¢do positiva e significativa que foi observada ¢ da
albumina com o célcio para homens .

Ix Apesar do grande desenvolvimento de técnicas e otimizagdo dos
procedimentos em HD, ndo existe duvida de que o sucesso da terapia dialitica ¢
essencialmente dependente de uma nutricdo adequada. As necessidades nutricionais de
pacientes em HD s3o especiais e necessitam de uma avaliagdo nutricional
individualizada, considerando os exames atuais e os sintomas clinicos e fisicos.

x Deve ser ressaltada a importancia da intervencdao continua da equipe
multiprofissional em relacdo ao paciente portador de insuficiéncia renal cronica em
tratamento hemodialitico e principalmente a aten¢do do nutricionista no controle e
acompanhamento dos exames bioquimicos, peso seco, exame fisico e a utilizagdo
correta dos métodos de avaliacao nutricional seja IMC ou SGA e nao pode-se esquecer
no entanto de intensificar a necessidade de uma dieta equilibrada para manutencdao do

bom estado nutricional e controle dos exames bioquimicos.
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7. ANEXO



ANEXO 1 - Carta de Consentimento

Fundag¢ado Educacional de Caratinga (FUNEC)
Centro Universitario de Caratinga(UNEC)
Autorizacao
Eu ,

declaro ter sido procurado(a) pela aluna-pesquisadora doMestrado em Meio Ambiente
Sustentabilidade e Saude do UNEC, Andreza de Paula Santos, para dar o competente
consentimento da minha participagdo no trabalho: “PERFIL CLINICO
NUTRICIONAL E DIETETICO DOS PACIENTES PORTADORES DE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICO EM HEMODIALISE”, sob a orientacdo do
professor Doutor Antdnio José Dias Vieira.

Os procedimentos que serdo adotados na pesquisa, constam da aplicacdo de
questionarios recordatério de 24 horas para obtencdo das informacoes
relacionadas ao consumo alimentar.

Seréd preservada a identidade e informada a liberdade que os voluntarios tem
de retirar 0 seu consentimento a qualquer momento. A participacdo dos
voluntérios ndo sera remunerada.

Fica também autorizada a posterior apresentacdo dos resultados em sala de
aula e eventos cientificos, bem como apresentacdo de eventuais fotos (sem
identificagcdo do participante) e recursos de dudio utilizados para coleta de dados.

Por estar de pleno acordo com o objetivo e finalidade do trabalho, assino a

presente

Caratinga, Minas Gerais, de de 2008




ANEXO 2 - Recordatoério alimentar 24 horas

Nome :
Idade:
Sexo:

TD:

Peso seco:

Altura

GPID médio..........

ALIMENTOS

MEDIDAS CASEIRAS

Desjejum
Hora:

Local:

Colagao
Hora:

Local:

Almoco
Hora:

Local:

Lanche

Hora:

Local:

Jantar

Hora:

Local:

Ceia

Hora:

Local:




ANEXO 3. Ficha de Avaliagdo Subjetiva Global

Paciente: TempodeHD:
Avaliacdo Trimestral: / /2007 / 2007 [ j2007 | .
A)HISTORIA:

1) Perda de peso ( Ultimos 6 meses) : 1°T: kg - 2°T: kg - 3°T: kg - 4°T: |
Peso usual ( Ultimos 6 meses) : 1T: kg - 2°T: kg - 3°T: kg - 4°T: |
Peso atual ( Gltimos 6 meses) : 1°T: kg - 2°T: kg - 3°T: kg - 4°T: |

Resultado:
Nenhuma 1:| T | all | ) 4T | |
oz (er] et [ Jer| [er] |
5-10% 3: 1°T 2°T | | 3T | 4°T | |
10-15%4: | 101 20T | 3°T 40T | |
>15% 5: | 101 20T | 3°T 4T | |
2) Mudanca na ingestéo alimentar
Resultado:
Nenhuma 1: | 1T | |2°T | | T | aill | |
Dieta Sélida insuficiente 2: | il | |2°T | | Sl | it | |
Dieta Liquida queda moderada 3:| 1°1 20T | 30T 4T | |
Dieta Liquida hipocalérica 4: o7 20T | T 4T | |
Jejum 5: 10T 20T | 3T o7 | |
3) Sintomas Gastrointestinais ( presentes por mais de 2 semanas)
Resultado:
Nenhuma 1: 1T T | T | nill | |
Nauseas 2: 1°T 2°T | 3T | 4T | |
Voémitos ou Sint. moderados 3: 1°T 2°T | 3T | 4T | |
Diarréia 4: 19T 20T | 30T |4°T | |
Anorexia grave 5: 10T 20T | 3T | 2T | |
4) Incapacidade funcional ( relacionada ao estado nutricional)
Resultado:
Nenhuma 1: | il | |2°T | | T | | 4T | |
Dificuldade de Deambulacéo 2: 1°T 2°T | | 3T | | 47 | |
Dificuldade c/ Atividades normais 3:| 1°T 2T | | 3T | | 4T | |
Atividade Leve 4: 10T 20T | | 30T | | 40T | |
Pouca ou acamada 5: 10T 20T | | 30T | 2T | |

/2007

kg
kg
kg



5) Co- Morbidade
Resultado:

. 1°T 20T 3T 47
Tempo de HD <1 ano sem Co-morbidade 1:
. 1°T 2°T 3°T 4T
Tempo de HD entre 1-2 anos com Co-morbidade leve 2: 101 T T o7
Tempo de HD entre 2-4 anos ou idade >75 anos ou Co-morb. | or 20T 30T 27
Tempo de HD > 4 anos ou Co-morbidade grave 4: 19T 20T 30T 2T
Co-morbidades graves e multiplas 5:
B ) EXAME FISICO:
1) Reservas diminuidas de gordura ou perda de gordura subcutanea
Resultado:
Nenhuma1: | T [ |27 | El o1 | |
Leve 2: | il | | all | | el | | 4T | |
Moderada 3: 1°T 20T | 3T 4T | |
Grave 4: T 20T | 3T 40T | |
Gravissima: 1°T 20T | 30T 40T | |
2) Sinais de perda muscular
Resultado:
Nenhuma1: | 1T er | Jer| Jer | |
Leve 2: il adl | | T | 4T | |
Moderada 3: 1°T 2°T | | 3T | 4T | |
Grave 4: 17 2T | | T 4T | |
Gravissima: 1T 20T | | 30T 27 | |
3) Sinais de edema/ascite
Resultado:
Nenhuma 1: T all | T 4T | |
Leve 2: 1°T 2°T | | 3T | 4T | |
Moderada 3: 1°T 2°T | | 3T | 47 | |
Grave 4: 107 2T | | T | 40T | |
Gravissima: o7 20T | | 30T | 27 | |
Resultado Total: 1°T - 2°T 3°T
Interpretacgao:

Total de 8: Adequado

Total entre 9-23: Risco Nutricional/Desnutrigdo Leve

Total entre 24-31: Desnutricdo Moderada
Total entre 32-39: Desnutri¢édo Grave
Total de 40: Desnutri¢cdo Gravissima




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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