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RESUMO 
 
VALE, Bárbara Silva do. Análise de métodos de avaliação de ingestão de proteína em pacientes 
com doença renal crônica na fase não dialítica. Dissertação (Mestrado em Fisiopatologia Clínica 
e Experimental) –  Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2010. 
  
Introdução: As dificuldades associadas à coleta de urina de 24h e à baixa credibilidade do uso do 
biomarcador na prática clínica para estimar a ingestão de proteína de pacientes com doença renal 
crônica  (DRC)  na  fase  não-dialítica  sinalizam  para  busca  de  alternativas  acuradas  e  de  ampla 
acessibilidade  para  a  descrição do  consumo de  proteína  nessa  população.  Objetivos: Avaliar  a 
acurácia de métodos de inquérito dietético para estimar o consumo de proteína em pacientes de 
DRC  na  fase  não  dialítica  e,  a  concordância  desses  com  o  biomarcador  de  ingestão  protéica. 
Também foi avaliado a concordâncias entre o registro alimentar (RA) e recordatório alimentar de 
24 horas (Rec24h). Métodos: Cento e vinte e dois pacientes com DRC na fase não dialítica, que 
atenderam  aos  critérios  de  elegibilidade,  foram  submetidos  à  avaliação  antropométrica, 
laboratorial e, tiveram a ingestão de proteína estimada por três métodos de avaliação do consumo 
alimentar,  sendo  estes  dois  métodos  de  inquérito  dietético  e  um  método  de  biomarcador.  Os 
métodos  de  inquéritos  alimentares  compreenderam  4  dias  de  RA  e  2  dias  de  Rec24h.  Para  o 
biomarcador foi avaliado a excreção de nitrogênio uréico em uma amostra de urina de 24 horas, o 
qual foi utilizado em equação do equivalente protéico do aparecimento do de nitrogênio uréico 
(PNA).  Na  análise  estatística  dos  métodos  de  inquérito  dietético, utilizou-se  o PC-Side  para 
estimar  a  variabilidade  da  ingestão  de  proteína,  equações  para  estimar  o  número  de  dias 
necessários para estimativas acuradas da ingestão de proteína em avaliações no nível individual e 
coletivo. Para avaliar a concordância entre os três métodos de avaliação do consumo de proteína, 
utilizou-se  o  Concordance  correlation  coefficient  (CCC)  e  o  gráfico  de  Bland  &  Altman. 
Resultados:  Os 4  dias de  RA  e  2  Rec24h descreveram com  acurácia  elevada a  ingestão  de 
proteína no nível coletivo, sendo respectivamente de 0,85 e 0,73. Para o nível individual, com 
erro  tolerado  intermediário  de 20%  (acurácia  de  0,8),  foram  necessários  6  dias  de  RA  e  5  de 
Rec24h para avaliação do consumo de proteína. Ao avaliar a concordância entre o PNA com o 
RA  e  Rec24h,  observou-se  CCC reduzido  (<  0,3).  Da  mesma forma,  ao  avaliar  a  dispersão 
individual das diferenças obtidas entre o PNA e RA e Rec24h pelo gráfico de Bland & Altman, 
notou-se  valores  amplos  de  limite  de  concordância.  Por  outro  lado,  valores  mais  elevados  de 
CCC (>0,4) foram encontrados entre o RA e o Rec24h. O gráfico de Bland & Altman desses dois 
métodos mostrou menor dispersão.  Contudo,  essa melhor concordância  pode  ser decorrente de 
superestimação da  correspondência  entre  os  métodos.  Além  disso,  a  concordância  reduzida 
observada entre o PNA e o RA e Rec24h não permitiram afirmar que os métodos de inquéritos 
dietéticos ofereçam medidas irreais da ingestão de proteína, nem tampouco foi possível afirmar 
que a medida real é aquela sugerida pelo PNA. Conclusão: Em pacientes com DRC na fase não 
dialítica, orientada a seguir dieta hipoprotéica, o RA e Rec24h podem ser usados em substituição 
ao uso  PNA como  alternativas  de  baixo custo e  de  ampla  acessibilidade à prática  clínica para 
descrever a ingestão de proteína, desde que sejam definidos o nível da avaliação, o número ideal 
de dias e a acurácia desejada. 
Palavras-chave:  Doença  Renal  Crônica.  Ingestão  de  Proteína.  Inquéritos  Alimentares. 
Biomarcador. Acurácia. Concordância. 




ABSTRACT 
 
VALE,  Barbara  Silva do.  Analysis methods  of  assessment of  intake  protein  in patients  with 
chronic  kidney  disease  in  non-dialytic  stage.  Dissertations  (Masters  in  Clinic  Pathophysiology 
and  Experimental)  -  Faculty  of  Medical  Sciences,  State  University  of  Rio  de  Janeiro,  Rio  de 
Janeiro, 2010. 
 
Introduction: It has been well described in the literature the errors inherent to the 24 hours urine 
collection in free-living individuals. Therefore, the assessment of protein intake in nondialyzed 
chronic kidney disease (CKD) patients by the urinary urea excretion in the 24 hour urine sample, 
may  lead  to  important  errors  related  to  the  method  itself.  In  this  regard,  assessing  surrogate 
methods is of high relevance. Aim: To evaluate the accuracy of the dietary methods to estimate 
the protein consumption in nondialyzed CKD patients and also to assess the agreement between a 
biomarker of protein intake and dietary methods. In addition, it was also evaluated the agreement 
between two dietary methods. Methods: One hundred and twenty-two nondialyzed CKD patients, 
who met the eligibility criteria, were included. All participants underwent to antropometric and 
laboratory assessments, and had the protein intake estimated by three methods: two methods of 
dietary intake and one dietary biomarker. The dietary intake comprised 4 days of food records 
(FRec) and 2 days of 24-hour food recall (24hFRecall). For the biomarker, it was evaluated the 
urinary urea nitrogen excretion in a 24 hours urine sample, which was used in the equation of the 
protein equivalent of nitrogen appearance (PNA). The software PC-Side was used to estimate the 
variability of the protein intake in the FRec and 24hFRecall. In addition, specific equations were 
used to assess the number of days needed to estimate the protein intake with high accuracy in the 
individual and collective level. In order to evaluate the agreement between the 3 methods, it was 
used the concordance correlation coefficient (CCC) and the Bland & Altman plot analysis (1986). 
Results: In the collective level, 4 days FRec and the 2 days of 24hFRecall described the protein 
intake with an accuracy close the highest acceptable level, being of respectively 0.85 and 0.73. 
For the individual level, by accepting an intermediate tolerated error of 20% (accuracy 0.8), 6 
days  of FR  and 5 days  of 24hFR were  needed for  the assessment  of protein  intake. When 
assessing the agreement between the PNA and the FRec and 24hFRecall, it was observed reduced 
CCC (< 0.3). Likewise,  when evaluating the individual differences obtained between the  PNA 
and  the  FRec  and  24hFRecall  by  the  Bland  &  Altman  plot  analysis,  it  was  observed  a  wide 
concordance limit, which is consistent with the low concordance observed between the methods. 
Moreover,  higher  values  of  CCC  (>  0.4)  were  found  between  the  FRec  and  24hFRecall.  The 
Bland & Altman plot analysis of these two methods showed more narrows differences, which is 
consistent with the higher  CCC observed.  However, this best agreement may  be due to an 
overestimation between  the methods. Furthermore, the reduced concordance observed between 
the PNA and the FRec and 24hFRecall does not mean that the dietary intake methods give biased 
or  unrepresentative  measurements  of  protein  intake,  nor  was  that  the  PNA  gave  unbiased 
measurements  of  protein  intake.  Conclusion:  FRec  and  24hFRecall  can  be  used  as  surrogate 
methods for  the PNA,  as  an alternative low  cost  and high  applicability method in  the  clinical 
routine practice to describe the protein intake. 
 
Keywords:  Chronical  Kidney  Disease.  Protein  Intake.  Dietary  Intake  Methods.  Biomarker. 
Accuracy. Concordance. 
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INTRODUÇÃO
 
 
  A descrição da alimentação de populações compõe  parte do cenário  necessário  para 
compreensão da relação entre hábito alimentar e doença (BEATON, 1994). Dentre as doenças 
crônicas,  destaca-se o  crescimento  exponencial da  doença  renal  crônica (DRC)  no  Brasil 
(LUGON,  2009)  e  no  mundo  (CORESH,  2007).  Consensos  terapêuticos  direcionados  aos 
pacientes  com  DRC  orientam  que  todos  os  esforços  devem  ser  empenhados  às  mudanças 
comportamentais associadas ao tratamento e a prevenção de tal enfermidade e, dentre estas, 
inclui-se a dieta. Especificamente aos pacientes com DRC na fase não dialítica, já são bem 
estabelecidos  os  benefícios  da  prescrição  de  dieta  hipoprotéica  ao  tratamento  da  DRC 
(MARONI, 1998; K/DOQI; 2000). 
Ao se pensar especificamente na relação entre hábito alimentar e doença na população 
composta de pacientes com DRC, é pertinente conhecer a relevância da avaliação do consumo 
alimentar,  bem  como  as  considerações  metodológicas  inerentes  a  esses  métodos.  Nesse 
sentido, cabe refletir sobre os critérios de acurácia utilizados para a seleção de métodos que 
estimam a ingestão de proteína, sobre os erros e particularidades desses métodos, bem como 
sobre pesquisas que se destinaram a avaliar o consumo alimentar. Dessa forma, busca-se criar 
um  cenário  confortável  para  decisões metodológicas  e  para o  desenvolvimento  de algumas 
faces da investigação nutricional em pacientes com DRC na fase não dialítica. Em especial, 
vale destacar a importância da descrição do consumo de proteína nessa população para avaliar 
a adesão à dieta hipoproteica prescrita a esse grupo de pacientes. Para tanto, uma metodologia 
apropriada, fundamentada em análises estatísticas compostas pela avaliação da acurácia e da 
concordância entre métodos usados para descrever ingestão de proteína se faz necessária. 
A  luz  desses  atributos,  profissionais  de  saúde  e  nutrição,  dedicados  a  ações  de 
prevenção  de  agravos  nutricionais  e  ao  planejamento  de  estratégias  de  tratamento  para 
controle e evolução da DRC, contarão com uma estruturada abordagem metodológica que o 
auxiliará  na  difícil  tarefa de eleger métodos  para melhor avaliar  o  consumo de proteína  de 
pacientes com DRC na fase não dialítica.
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REVISÃO DA LITERATURA 
 
1. AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 
 
 
A  avaliação do  consumo alimentar  de  grupos  populacionais,  de  indivíduos  ou até 
mesmo de países, possibilita a realização de diferentes tipos de estudos científicos. Dentre as 
metas  mais  comuns  encontram-se  a  avaliação  da  adequação  da  ingestão  de  nutrientes  em 
grupos populacionais, o estudo das relações entre dieta e saúde e, a avaliação de programas de 
intervenção nutricional (THOMSON et al., 2003; BEATON, 1994). 
De  uma  maneira  geral,  o  consumo  alimentar  pode  ser  avaliado  por  biomarcadores 
nutricionais  e por  métodos de  inquéritos  dietéticos,  os  quais  constituem alternativas  para 
descrever  o  consumo  alimentar  (WILLET,  1998).  O  emprego  de  métodos  de  inquérito 
dietético está bem estabelecido na maioria dos estudos epidemiológicos de descrição do perfil 
alimentar de diferentes grupos populacionais, enquanto que os biomarcadores são comumente 
utilizados em ensaios clínicos para descrição da quantidade da ingestão de diversos nutrientes, 
como por exemplo, a ingestão de energia, lipídio, proteína e vitaminas (BATES et al., 1995). 
Os estudos que avaliaram a ingestão de proteínas em indivíduos saudáveis utilizaram, 
além dos métodos de inquérito alimentar, os biomarcadores (BINGHAM, 2002). No entanto, 
em  pacientes  com DRC,  um número  considerável de  estudos  utilizou,  preferencialmente, 
biomarcadores para este fim (KOPPLE et al., 1997; RAO et al., 2000; MASUD et al., 2002). 
Na população  geral, para estimar  a  ingestão de  proteína por  um  biomarcador faz-se 
necessário coletar a amostra de urina de 24 horas. Contudo, a acurácia desse método depende 
de coleta de urina de 24 horas realizada de forma repetida e controlada, durante vários dias, 
para assegurar não apenas que toda a produção de urina seja registrada mas também que possa 
refletir  a  ingestão  habitual  de  proteína  (JOHANSSON,  BINGHAM,  VAHTER,  1999).  As 
dificuldades acerca de uma coleta adequada de urina de 24  horas são bem descritas na 
literatura (JOHANSSON, BINGHAM, VAHTER,  1999;  BINGHAM, 2002). Sabe-se ainda, 
que  a  credibilidade  a  este  tipo  de  amostra  é  conferida  somente  mediante  a  realização  de 
protocolos  químicos  de  segurança  ou  de  coleta  mediante  hospitalização  (JOHANSSON, 
BINGHAM,  VAHTER, 1999;  BINGHAM, 2002). Logo, em  ambiente  pouco controlado, 
estimar  a  ingestão  de  proteína  por  esse  biomarcador  possui  limitada  aplicação  clínica 
(MASUD et al., 2002)  e,  capacidade  comprometida para descrever o nível da ingestão real 
deste nutriente. 
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De  uma  maneira  semelhante,  o  guia  norte-americano  para  estudo,  diagnóstico, 
prevenção  e  tratamento  da  DRC  publicado  em 2002  (National  Kidney  Foundation/  Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative – K/DOQI) destacou a ineficiência da utilização do exame 
de  depuração  de  creatinina  para  a  estimar  a  filtração  glomerular  (FG),  uma  vez  que  esta 
amostra requer a capacidade de coleta adequada da urina de 24 horas. Uma das observações 
destacadas foi a baixa fidedignidade dos resultados, devido às limitações do uso de amostras 
de urina de 24 horas. Com o intuito de contornar as limitações da avaliação da FG pela coleta 
de urina de 24 horas, o K/DOQI (2002) apresentou estudos que proviam alternativas para a 
obtenção da avaliação da FG de forma mais acurada, com ampla aplicação populacional e de 
fácil execução na prática clínica. 
A partir dos argumentos aqui citados a respeito das limitações inerentes aos métodos 
voltados  a  avaliação  da  ingestão  de  proteína  e  da  importância  de  sua  avaliação  para 
diagnóstico nutricional e avaliação da adesão à dieta hipoprotéica prescrita aos pacientes com 
DRC,  considerou-se  relevante  a  realização  de  um  estudo  que  investigasse  a  concordância 
entre os métodos de avaliação da ingestão de proteína, bem como para avaliação da acurácia 
de  métodos  alternativos  ao  uso  do  biomarcador  urinário,  para  a  descrição  da  ingestão  de 
proteína na população com DRC na fase não dialítica. 
 
1.1 Biomarcadores nutricionais
 
 
 
Biomarcadores são variáveis a partir do qual se estima indiretamente um fenômeno ou 
medida biológica (WILLET, 1998). Especificamente para refletir variáveis na dieta, há uma 
diversidade  de  componentes  biológicos  que  podem  ser  analisados.  Medidas  da ingestão  de 
nutrientes podem ser inferidas a partir de observações feitas na coleta de fezes, urina, sangue, 
cabelo,  unhas,  gases  expirados  e  até  em  tecidos  corporais  (BATES  et  al.,  1995).  Os 
biomarcadores  nutricionais possuem  larga  utilização  em  pesquisas clínicas  para  estimar  a 
ingestão de nutrientes, sem contar com informações relatadas do consumo de alimentos, as 
quais podem apresentar erros relativos à sub ou superrelato (BINGHAM, 2002). 
Para  a  utilização  segura  de  biomarcadores  nutricionais  vale  analisar  algumas 
particularidades do grupo avaliado, como: a capacidade da população em fornecer a amostra, 
características  fisiológicas,  idade,  escolaridade  e  outros  (MARSHALL,  2003).  Sabe-se 
também  que  biomarcadores  são  invasivos  e  onerosos,  características  potencialmente 
limitantes para o seu uso rotineiro. A exemplo destas características encontram-se a biópsia de 
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tecido adiposo subcutâneo,  biomarcador  para  ingestão  de  lipídios,  e  a  água duplamente 
marcada, biomarcador para a ingestão de energia (BATES et al., 1995). A excreção de sódio, 
potássio e nitrogênio urinários refletem, respectivamente, a ingestão de sódio, de potássio e de 
proteína (BINGHAM, CUMMINGS, 1985;  NELSON, 1995;  WILLET, 1998; TASEVSKA, 
RUNSWICK, BINGHAM, 2006). Apesar desses biomarcadores urinários serem acessíveis na 
rotina clínica, as interpretações de seus valores sofrem importante influência da qualidade da 
amostra coletada (BINGHAM, 2002). 
 
1.1.1 Orientações para a eleição do biomarcador. 
 
A análise de marcadores biológicos para refletir a ingestão de componentes dietéticos 
destaca-se como  a forma  mais acurada e  próxima  da  ingestão  real  (validade) (BINGHAM, 
CUMMINGS, 1985;  BINGHAM, 2002).  Uma  única medida do biomarcador sinaliza os 
acontecimentos  corporais  durante  um  período  de  tempo.  Logo,  a  resposta  do  biomarcador 
pode sofrer influência de flutuações da alimentação, assim como de ajustes metabólicos e de 
mecanismos  hormonais  (BATES  et  al.,  1995;  BINGHAM,  NELSON,  1995).  A  eleição  do 
biomarcador merece uma avaliação cautelosa e ponderada entre as peculiaridades do método 
e seus erros de mensuração, sua aplicabilidade no estudo e a capacidade de refletir da ingestão 
do nutriente no grupo avaliado (BINGHAM, 2002). 
Para  a  eleição  de  uma  medida  biológica  como  biomarcador  nutricional,  alguns 
predicados  são  requeridos.  Segundo  Bates  et  al.  (1995)  deve  ser  suficientemente  sensível, 
robusto e livres  de bruscas flutuações e  da interferência de  outros componentes em  sua 
análise.  Requer-se  também  validade  e  reprodutibilidade  na  medida.  A  validade  está  na 
capacidade refletir a ingestão real.  Já a reprodutibilidade reflete a estabilidade dos resultados 
quando o método é repetido na mesma amostra (KLEINBAUM, KUPPER, MORGESTERN, 
1982). Na prática, utilizam-se informações simples sobre a dispersão da medida. A média (
) 
e o desvio padrão (DP) são calculados a partir de mensurações da mesma amostra. A partir 
desses, estima-se o coeficiente de variação (CV = DP/  x 100). O CV representa a soma dos 
fatores que podem influenciar no resultado e este não deve ser superior a 5%. A grandeza de 
5%  para  a  flutuação  da  medida  confere  robustez  na  observação  da  variável  (BINGHAM, 
CUMMINGS, 1985). Em contra-partida, o K/DOQI (2002) aceita outros valores para tolerar a 
oscilação  entre  o  valor  medido  e  o  estimado.  Ao  selecionar  alternativas  para  substituir  os 
questionados  métodos  empregados  para  estimar  a  FG  a  partir  do  exame  de  depuração  de 
creatinina, o qual requer coleta de urina de 24 horas, definiu-se  como  aceitável 30-50% de 
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flutuação  (acurácia)  entre  o  valor  estimado  e  o  medido  pelo  método  (K/DOQI,  2002).  No 
entanto,  para  fazer  diagnóstico  da  filtração  glomerular  estimada  (FGe),  foram  indicadas 
equações de predição da FG para uso na prática clínica, por conseguir estimá-la com 10% de 
variação (K/DOQI, 2002). 
Uma  grande  característica  dos  biomarcadores  nutricionais  está  em  possuir  erros  de 
mensuração  pequenos  e,  independentes  aos  erros  dos  métodos  tradicionais  de  inquérito 
dietético.  Essa propriedade justifica a larga utilização dos biomarcadores tanto em estudos de 
validação (SLIMANI et al., 1999) como em pesquisas de intervenção nutricional. No entanto, 
para que o efeito das limitações na correlação entre a ingestão real e a observada seja 
minimizado,  deve  ser  garantida  tanto  a  coleta  adequada  da  amostra,  como  a  realização  do 
número ideal de observações do método (BINGHAM, 2002; BINGHAM, 2003). 
 
1.1.2 Biomarcadores urinários 
 
A avaliação de biomarcadores urinários exige cooperação para coletar a produção de 
urina  produzida.  A coleta  da  amostra  de  urina de 24  horas  requer  um ambiente  controlado 
para  garantia  da  armazenagem  segura  de  toda  sua  produção.  Este  tipo  de  amostra  tem 
indicação  limitada  em  grupos  de  crianças  e  de  idosos  demenciados  (BATES  et  al.,  1995). 
Como já mencionado, especificamente em pacientes com DRC, avaliar marcadores clínicos 
da DRC como a FG e a proteinúria a partir da urina de 24 horas, passou a ser questionada e 
métodos alternativos foram sugeridos para esses fins (K/DOQI, 2002). 
A melhor forma de assegurar a coleta completa da produção de urina em 24 horas é a 
coleta  assistida  por  hospitalização.  No  entanto,  quando  se  deseja  coletar  essa  amostra  em 
indivíduos  não hospitalizados é  preciso  destacar  três  momentos  que  podem  comprometer  a 
mensuração do biomarcador: a primeira é o  acondicionamento da  amostra, a segunda a 
garantia  da  coleta  completa  e,  por  último,  a  flutuação  dia  a  dia  da  excreção  de  nitrogênio 
urinário (DYER et al., 1997). 
 
No  primeiro  momento,  dos  aspectos  relativos  ao  acondicionamento  da  amostra 
especificamente  para  avaliar  a  excreção  urinária de compostos  nitrogenados,  a  refrigeração 
deve  ser garantida  a fim  de prevenir a  destruição  de compostos  orgânicos mediada  pelo 
crescimento bacteriano (BATES et al., 1995). 
Em seguimento, deve ser garantida a coleta de uma amostra de urina inequívoca, ou 
seja, livre de erros de  coleta.  Para  tanto,  um  caminho é  a  realização  de protocolos  de 
segurança, ou seja, da validação da amostra. Esta validação pode ser realizada pelo método 
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PABA  (ácidos  p-aminobenzóico)  (JOHANSSON,  BINGHAM,  VHATER,  1999)  ou  da 
avaliação da  excreção urinária  de creatinina (BATES et al., 1995). Observar a  excreção 
urinária  do  PABA  permite  identificar  indivíduos  que  coletaram  equivocadamente  sua 
produção de urina. A utilização do método está comprometida mediante algumas situações. 
Dentre  elas,  destaca-se  uso  de  drogas  que  podem  modificar  a  excreção  urinária  do  PABA 
como  o paracetamol  e sulfoniamidas,  e em  indivíduos  com deterioração  da  função renal 
(JOHANSSON, BINGHAM, VHATER, 1999). Já para o  segundo método de  checagem, 
analisa-se  o  percentual  de  variação  individual  da  excreção  de  creatinina.  No  entanto,  este 
indicador sofre influência da dieta e da composição corporal individual (BATES et al., 1995). 
Em virtude do comprometimento da função renal, pacientes com DRC não devem submeter-
se  a  ingestão  do  PABA  e  nem  tampouco  a  análise  da  excreção  urinária  de  creatinina 
(JOHANSSON,  BINGHAM,  VAHTER,  1999).  Por  conseguinte,  em  indivíduos  não 
hospitalizados, contar com amostras de urina de 24 horas em pacientes com DRC na fase não 
dialítica torna-se uma  tarefa difícil e, de credibilidade  duvidosa. Autores que  realizaram 
validação de urina de estudos com indivíduos saudáveis, destacam para o elevado percentual 
de coletas incompletas, podendo abranger entre 20 a 39% das amostras (JOHANSSON, 
BINGHAM, VAHTER, 1999). 
Quanto ao último quesito para o uso do biomarcador urinário, cabe enfatizar a relação 
entre metabolismo,  energia e  a  utilização de nitrogênio corporal. Para que  a  observação da 
excreção de nitrogênio urinário seja adequadamente aplicada para estimativa da ingestão de 
proteína, requer-se a existência do balanço nitrogenado (BN). Na vigência do BN garante-se 
equilíbrio entre a ingestão energética e a utilização do nitrogênio corporal. Por essa razão, em 
estados  anabólicos  (crescimento,  gravidez  e  reparo  tecidual)  e  catabólicos  (injúria, 
emagrecimento e desnutrição), a utilização do nitrogênio urinário gerado não é indicada para 
estimar a ingestão protéica (IOM, 2005). Para assegurar a existência do BN faz-se necessário 
observar a excreção nitrogenada por vários dias (KOPPLE et al., 1997), ou assegurar que os 
sujeitos avaliados constituam uma amostra de adultos saudáveis livres de enfermidades, e que 
portanto, em BN (BINGHAM, 2002). 
 
1.1.2.1 Balanço nitrogenado e metabolismo de proteína corporal 
 
As  proteínas  são  macromoléculas  que  assumem  função  como  enzimas,  hormônios, 
transporte  de  molécula  e,  principalmente,  estruturas  celulares  (WATERLOW,  1974;  IOM, 
2005). A oferta adequada de proteína é essencial para manutenção da integridade celular, para 
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a manutenção da saúde e para a resposta de defesa celular mediante injúria (FUGAKAWA, 
1991). Por essa razão, é importante estimar a ingestão de proteína para que se possa inferir 
sobre sua adequação metabólica e corporal. O estudo do BN e do metabolismo de proteína 
corporal  se  mostra  uma  ferramenta  capaz  de  estimar  a  ingestão  de  proteína  pela  diferença 
entre o nitrogênio ingerido  e  o  excretado  (IOM,  2005).  Esta  inferência  é  possível  pela 
característica diferencial da estrutura protéica de ser constituída por grupos moleculares que 
contém nitrogênio. Logo, o metabolismo de proteína é considerado sinônimo de metabolismo 
de nitrogênio (BINGHAM, 2002; KOPPLE et al., 1997; MASUD et al., 2002). 
Um  indivíduo  adulto  possui metade  de  sua  reserva protéica corporal como  massa 
protéica  somática  e  esquelética  e  uma  pequena  parte  como  massa  protéica  visceral 
metabolicamente ativa (FUGAKAWA, 1991). Em indivíduos saudáveis, o volume de proteína 
corporal alcança um equilíbrio dinâmico em circulação, ou seja, um platô. Esse platô pode ser 
facilmente  modificado  mediante  modificações  do  estado  fisiológico  e  por  enfermidades. 
Independente do estado de saúde ou de doença, a oferta de aminoácidos livres para a síntese 
de  proteínas  críticas  e essenciais  ao funcionamento  do corpo  deve ser  preservada (IOM, 
2005). 
No  pool  de  aminoácidos  corporal,  na  forma  livre  e  na  forma  de  estrutura  protéica 
corporal,  encontra-se em  constante  circulação nas  vias  metabólicas  com fluxo  de  sentido 
reversível, ou seja, vias de degradação e síntese de proteínas. O pool de aminoácidos livres 
será suprido pela a ressíntese endógena de aminoácidos e pela ingestão de proteína dietética. 
Neste  pool,  o  nitrogênio  poderá  ser  envolvido  na  vias  do  metabolismo  oxidativo,  do 
metabolismo  não  protéico  ou  excretado.  Já  nos  aminoácidos  constituintes  da  proteína 
corporal, o nitrogênio poderá, nas etapas finais de seu metabolismo, ser perdido pela urina, 
pele, cabelo e fezes (IOM, 2005). Em mamíferos, ainda que não exista o consumo de nenhum 
grama de proteína, haverá perda de nitrogênio (CASTANEDA al, 1995). Esta perda basal é 
obrigatória e está relacionada ao peso corporal e ao gasto energético (FUGAKAWA, 1991). 
Por outro lado, quando há perda contínua de nitrogênio, a reserva protéica corporal poderá ou 
não ser mobilizada e, dependerá da duração e da intensidade do desequilíbrio entre energia e 
nitrogênio (IOM, 2005). 
O  marco  inicial  do  desequilíbrio  no  balanço  entre  a  disponibilidade  de  energia  e  a 
utilização de nitrogênio corporal é a modificação no pool de aminoácidos corporais, condição 
que  ocorre  comumente  em  situações  de  flutuação  na  ingestão  dietética  e  injúria  (FURST, 
1989; WATERLOW, 1984). Mediante privação, a primeira resposta metabólica adaptativa a 
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ser iniciada será a utilização da “reserva lábil de proteína” (SWICK, BENEVENGA, 1977; 
IOM, 2005). 
A  reserva  lábil  de  proteína  representa  menos  do  que  um  por  cento  do  volume  de 
proteína  corporal  e  age  como  um  mecanismo  de  controle  interno  do  pool  de  aminoácidos 
livres. Sua função é mobilizar proteína corporal como alternativa de curta duração para uso 
em emergências e, também, para suprir as variações diárias da ingestão de proteína dietética 
(SWICK, BENEVENGA, 1977). Na ausência de enfermidades severas e mediante a grande 
flutuação  da  ingestão  de  proteína,  acima  ou  abaixo  do  requerimento,  o  corpo  é  hábil  em 
manter-se estável durante um  período de  dias até que mudanças no  volume de proteína 
corporal  ocorram. De  fato,  na  vigência  de  dietas  ricas ou  restritas  em  proteína  não  haverá 
ganho nem tampouco perda do volume de proteína corporal durante os primeiros dias. Pelo 
contrário, ocorrerá compensação entre o catabolismo e a síntese de aminoácidos (IOM, 2005). 
Em  razão  da  influência  que  a  combinação  entre  momento  fisiológico,  mecanismos 
metabólicos  adaptativos  e  a  relação  energia-nitrogênio  exercem  sobre  a  utilização  do 
nitrogênio, uma observação isolada do balanço de nitrogênio ingerido/ excretado não é capaz 
de  indicar  com  sensibilidade  a  ingestão  de  proteína  dietética.  Além  disso,  muitos  dias  são 
necessários para que ocorra adaptação metabólica a um determinado nível de ingestão para 
seja possível estabelecer um platô na excreção nitrogenada (IOM, 2005). Logo, para melhor 
interpretar  a  ingestão  de  proteína  pela  excreção  de  uréia  urinária,  réplicas  do  biomarcador 
deverão ser realizadas, a fim de representar um período de tempo (FUGAKAWA, 1991). 
Para compreensão da utilização do nitrogênio urinário como método referência para 
estimar a ingestão de proteína, vale conhecer o processo de validação deste biomarcador em 
indivíduos saudáveis e em pacientes com DRC. 
 
 
 
 
 
1.1.2.2 Validação da excreção de nitrogênio urinário 
 
 
O trabalho que realizou a validação da excreção de nitrogênio urinário em indivíduos 
saudáveis contou um restrito número de participantes, os quais foram submetidos ao sistema 
de  unidades  metabólicas  (hospitalização),  também  chamadas  de  “gaiolas  metabólicas” para 
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coleta de dados. Nestas “gaiolas”, participantes foram internados durante um largo intervalo 
de tempo (28 dias),  onde foi observada a ingestão de alimentos e,  registrados as excreções 
corporais.  Os  avaliados  foram  orientados  a  consumir  a  dieta  livre,  e  nessas  condições, 
estimou-se a ingestão dietética de nitrogênio (por análise química de duplicatas das refeições) 
e  mediu-se  a  excreção  de  nitrogênio  presente  nas  fezes  e  na  urina.  Como  resultado  deste 
estudo, concluiu-se que a excreção de nitrogênio urinário representa significativamente 80% 
do  nitrogênio  ingerido  e, que  as  perdas  de  nitrogênio  nas  fezes e  no  suor de  indivíduos 
saudáveis são constantes (BINGHAM, CUMMINGS, 1985). A partir desses achados, ficou 
determinado que observar o nitrogênio urinário reflete a ingestão de proteína. 
Outros  autores  reproduziram  o  método  de  “gaiolas  metabólicas”  em  pacientes  com 
DRC a fim de desenvolver equações específicas para este grupo, uma vez que estes possuem a 
cinética do  nitrogênio modificada devido  à redução da função renal, anúria e  de perdas 
nitrogenadas durante processo de diálise (SARGENT et al., 1978; BERGSTROM et al.. 1993; 
KOPPLE  et  al.,  1997;  RAO  et  al.,  2000;  MASUDd  et  al.,  2002).  Especificamente  em 
pacientes com DRC  na  fase não-dialítica, a análise da excreção urinária de nitrogênio para 
estimar  ingestão  de  proteína  é  uma  recomendação  do  K/DOQI  (2002).  Dessa  forma,  cabe 
destacar  as  diferentes  propostas  de  equação  de  predição  da  ingestão  desse  nutriente  nesta 
população. 
Os  estudos  realizados  por  Maroni,  Steinman,  Mitch  (1985)  e  Kopple  et  al.  (1997) 
tiveram  como  objetivo estabelecer  relações  matemáticas sobre  a  cinética  da  uréia corporal, 
especialmente  entre o  nitrogênio  ingerido e  seu  aparecimento  em excreções  corporais. A 
hipótese inicial era que mediante equilíbrio metabólico, por meio da análise das concentrações 
de compostos nitrogenados presentes nas fezes e na urina, poderia ser estimado o nitrogênio 
ingerido  e,  dessa  forma,  pela  determinação  do  nitrogênio  ingerido  seria  possível  estimar  a 
ingestão de proteína. Nessa perspectiva, os autores desenvolveram equações para determinar o 
equivalente protéico do aparecimento de nitrogênio (PNA). 
Assim,  esses  autores  constituindo  dois  grupos  de  estudos,  também  utilizando  as 
“gaiolas metabólicas” para avaliar pequenas amostras compostas por pacientes com DRC na 
fase não dialítica (n <30), estimaram o balanço do nitrogenado (nitrogênio ingerido/excretado 
em  fezes,  urina)  durante  repetidos  dias.  No  primeiro  grupo,  os  autores  Maroni,  Steinman, 
Mitch (1985), ao desenhar seu estudo não previram a realização de um período de observação 
para assegurar a existência da neutralidade metabólica na sua população. Nesse trabalho, deu-
se início a avaliação entre 5 a 7 dias de balaço nitrogenado, em dois grupos de pacientes. O 
primeiro  grupo consumindo  dieta  livre e  o  segundo  grupo  consumindo  dieta suplementada 
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com cetoanálogos. Para estimar o nitrogênio ingerido, empregou-se recordatórios alimentares 
e a análise química das excretas corporais. Já no segundo grupo de estudo (KOPPLE et al, 
1997), empregou-se maior cuidado metodológico: na estimativa de ingestão de nitrogênio que 
foi  estimada  em  duplicatas  das  refeições  (média  de três  duplicatas/refeição/indivíduo)  e,  o 
nitrogênio  foi medido quimicamente  (técnica: macroKjeldahl); na  garantia do  alcance  do 
equilíbrio metabólico no grupo de pacientes estudados, pois mesmo com uma extensa coleta 
de  dados,  os  dados  somente  forma  utilizados  nas  análises  após  a  observação  do  equilíbrio 
metabólico. Para tanto, os participantes foram hospitalizados por um período de 24 dias. Na 
dieta definiu-se a oferta energética e programou-se cuidadosamente uma oferta constante de 
energia  e  proteína  adequada  sem  incluir  o  uso  de  cetoanálogos,  uma  vez  que  este  tipo  de 
suplemento  modifica  a  cinética  da  uréia  (IOM,  2005;  K/DOQI,  2000).  Apesar  de  todo  o 
cuidado metodológico mencionado, um importante passo não foi realizado, que consiste a não 
realização de análise química do nitrogênio em restos alimentares das refeições e de êmeses. 
Apesar das diferenças metodológicas entre os estudos citados, tanto Maroni, Steinman, Mitch 
(1985)  (r=  0,84)  como  Kopple  et  al  (1997)  (r=  0,88)  observaram  forte  correlação  entre  as 
equações do PNA e a real ingestão protéica. 
Na  tentativa  de  identificar  qual  a  melhor  equação  para  predizer  a  ingestão  de 
nitrogênio,  uma  vez  que  as  existentes  apresentavam  questões  de  limitações  metodológicas, 
Masud et al. (2002) compilaram estudos de balanços nitrogenados (5-7 dias), e acrescentou a 
análise química do conteúdo nitrogenado em êmeses e restos alimentares. Foi observado que a 
determinação química do nitrogênio apresentou uma associação melhor com a estimativa da 
equação de Maroni, Steinman, Mitch (1985) (r = 0,63) do que à de Kopple et al (1997) (r= 
0,29). Por essa razão, os autores concluíram sua análise destacando uma melhor validade da 
equação de Maroni, Steinman, Mitch (1985)
 
para estimar a ingestão de proteína de nefropatas 
estáveis na fase não dialítica (MASUD et al, 2002), desde que os pacientes avaliados estejam 
sob  as  mesmas  condições  de  controle  metabólico e  alimentar  daquelas estabelecidas  no 
estudo. 
 
1.2 Métodos de inquérito dietético 
 
 
A utilização de métodos de inquérito alimentar é um caminho alternativo ao uso  de 
biomarcadores  para a  descrição  do  consumo  alimentar de  populações  e  de  indivíduos  com 
DRC  (BROSS  et  al.,  2010).  Métodos  de  inquérito  alimentar  captam  informações  sobre  o 
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consumo  de  gêneros  alimentares  e,  contam  com  o  auxílio  de  tabelas  ou  aplicativos 
informatizados de composição química de alimentos para converter alimentos em nutrientes 
(BINGHAM, NELSON, 1995; WILLET, 1998; FISBERG et al., 2005). 
Dentre  as  ferramentas  disponíveis,  conta-se  análise  em  duplicata  do  consumo,  com 
registro alimentar (RA), RA com pesagem dos alimentos, recordatório alimentar de 24 horas 
(Rec24h), história dietética, orçamentos e questionários de freqüência alimentar (FISBERG et 
al.,  2005).  Somam-se  aos  métodos  tradicionais  de  relato  do  consumo  alimentar,  inovações 
tecnológicas como câmeras fotográficas e até computadores (RIBOLI et al., 2002). 
Entre os métodos tradicionais de relato do consumo alimentar, destacam-se os RA, os 
Rec24h e os questionários de freqüência alimentar (QFCA), sendo que devido a acessibilidade 
e  simplicidade  da  metodologia,  RA  e  Rec24h  são  utilizados  com  mais  frequência  em 
avaliações  de saúde  e  de  alimentação  de  populações no  Brasil  (SOUZA  et  al.,  2010) e  no 
mundo (CDC, 2010). Contudo, para que se provenha interpretação adequada das informações, 
especificamente no RA e no Rec24h, devem ser consideradas as fontes de erro de mensuração 
na avaliação da ingestão (BINGHAM, NELSON, 1995). 
 
 
1.2.1 Registro alimentar (RA) 
 
 
O RA compreende o registro detalhado dos tipos e quantidades de alimentos e bebidas 
consumidos dentro de um intervalo de tempo, usualmente realizado entre três e sete dias. Este 
método possui como vantagem a eliminação do viéz de memória, uma vez estabelecido que o 
registro do consumo deva ser feito imediatamente após a ingestão. Contudo, se por um lado 
os  RA  permitem eliminar  dificuldades  de memorização, por  outro  possibilita  distorções do 
hábito  alimentar  e  omissões  de  registros  (FISBERG  et  al.,  2005).  Para  contornar  essa 
limitação,  deve-se  contar  com  entrevistadores  experientes  e  empenhados  na  orientação  do 
preenchimento adequado do registro e na sua revisão junto ao participante na busca de 
omissões ou de registros incompletos. Soma-se que, para o seu preenchimento, é necessário 
além  de  escolarização,  cooperação  e motivação  do  participante ou  de  seu cuidador. O  RA, 
necessariamente,  conta  com  três  pontos  frágeis:  primeiro  a  habilidade  do  indivíduo  em 
registrar o consumo alimentar; segundo, na quantificação do consumo em porções alimentares 
e,  terceiro,  na  necessidade  de converter  porções  de  alimentos  em  nutrientes.  Mesmo  que 
estratégias sejam utilizadas para auxiliar essas  tarefas, identificam-se nesses três pontos, 
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fragilidades  potenciais  do  método  (FISBERG  et  al.,  2005).  Métodos  que  contornem  essas 
circunstâncias terão menos erro, ou seja, maior precisão em estimar a ingestão de alimentos e 
nutrientes (BINGHAM, NELSON, 1995; WILLET, 1998). 
 
 
1.2.2 Pesagem direta e análise em duplicata das refeições
 
 
 
Registros  que  substituem  a  quantificação  do  consumo  alimentar  em  porções 
alimentares  pela  pesagem  dos  alimentos  no  ato  do  consumo  são  chamados  de  registro 
alimentar com pesagem direta ou apenas pesagem direta. Por possuir menos fontes de erros, a 
pesagem direta é o método que se atribui maior precisão, fato esse que o elege como método 
ouro entre os métodos de inquérito dietético para avaliação do consumo alimentar individual 
(BINGHAM, NELSON, 1995; FISBERG et al., 2005). 
Uma variação de inquérito alimentar conhecida como “análise em duplicata” destaca-
se por sua elevada precisão, sendo este método escolhido também como ouro para utilização 
em  estudos  metabólicos,  e  especialmente,  para  validação  de  biomarcadores  (MARONI, 
STEINMAN, MITCH, 1985; KOPPLE et al., 1997). A análise em duplicata das porções abre 
mão da capacidade de registrar o consumo e analisa diretamente a concentração de nutrientes 
no alimento. Neste método, durante determinado período de tempo, os participantes coletam 
uma porção idêntica àquela consumida, armazenam em refrigeração e posteriormente é feita 
análise química. A vantagem deste método reside na capacidade de determinar quimicamente 
a ingestão de nutrientes em qualquer alimento, descartando a necessidade do uso tabelas de 
composição química de alimentos. As desvantagens estão relacionas à necessidade de elevada 
cooperação do participante e ao custo, fatores que inviabilizam o seu uso rotineiro e restringe 
sua aplicação em investigações clínicas (FISBERG et al., 2005). 
 
 
1.2.3 Recordatório alimentar de 24 horas (Rec24h) 
 
 
O Rec24h é de simples, rápida e barata execução. Pode ser realizado à distância (por 
telefone)  ou  face  a  face,  sendo  que  entrevistadores  auxiliarão  indivíduos  a  relembrar 
verbalmente e/ou visualmente os alimentos de consumo nas 24 horas precedentes. Dentre suas 
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limitações,  a  dificuldade  de  memorização  no  relato  do  consumo  poderá  acarretar  erros 
relacionados à  omissão de  itens consumidos e  à imprecisão  na  quantificação  de  porções 
alimentares (WILLET, 1998; FISBERG et al., 2005). 
Em contraposição ao RA, apesar de também depender da cooperação do participante, 
o Rec24h não requer alfabetização para sua realização. Esse fato torna o Rec24h um método 
viável para populações de baixa escolarização, além de possibilitar a avaliação em grupos que 
apresentem  singularidades  como  áreas  rurais,  crianças,  pouca  escolarização  e  idosos 
(BINGHAM, NELSON, 1995). 
Na tentativa de atenuar erros na coleta de dados em métodos dependentes do relato do 
consumo de gêneros, é comum o uso de estratégias para melhor quantificar a porção alimentar 
(modelos  de  alimentos,  manual  fotográfico  e  utensílios  de  medidas  caseiras),  assim  como 
investir na capacitação de entrevistadores que realizarão o  Rec24h (BINGHAM, NELSON, 
1995; FISBERG et al., 2005). 
 
1.2.4 Questionário de freqüência de consumo alimentar (QFCA)
 
 
 
O QFCA dispõe-se em medir o consumo habitual de nutrientes e alimentos. Com fins 
epidemiológicos,  sua  é  meta  é classificar  indivíduos segundo  o  consumo  observado.  Nesse 
sentido,  o  QFCA prioriza  construir uma  informação  aproximada  do consumo  de  um  longo 
período a uma informação precisa de um curto prazo (NELSON, 1995; FISBERG et al., 2005; 
PEREIRA, SICHIERI, 2007). 
 
O QFCA consiste em um questionário no qual ao respondente é apresentado uma lista 
de alimentos,  a  qual lhe é solicitado  relatar com que freqüência  cada  item alimentar  é, em 
média,  consumido  em um  número  de  vezes por  dia, por semana ou  por  mês,  em um  dado 
período de tempo, geralmente, nos últimos 6 ou 12 meses. O método pode ser elaborado para 
fim  qualitativo,  quantitativo,  e  semi-quantitativo  (CARDOSO,  2007).  O  QFCA  permite 
variações  na  apresentação  dos  alimentos  (categorias  ou  listas),  na  freqüência  de  consumo 
(aberta ou fechada) e, ademais, é facultativo usar de porções de alimentos consumidos (aberta 
ou fechadas) (NELSON, 1995; PEREIRA, SICHIERI, 2007). Em contraposição à entrevista 
pessoal, as opções de execução do método com menos ônus são a entrevista por telefone, por 
correio e, o auto-administrado.  No  entanto,  em consonância ao objeto da  pesquisa,  deve-se 
estabelecer  a  forma  de  aplicação  do  método.  Esta  deve  considerar  a  escolaridade  e  a 
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motivação da população alvo, bem como, a necessidade do entrevistador para esclarecimentos 
de dúvidas e evitar os erros de preenchimento (BINGHAM, NELSON, 1995). 
 
Uma peculiaridade deste método é ser cultural-específico, ou seja, deve ser elaborado 
e  validado  especificamente  para  uma  população  e,  quando  aplicado  em  populações 
heterogêneas àquela para o qual foi criado, requer nova validação (ARAUJO et al., 2010). De 
acordo com o nutriente e a população estudada, deve ser desenvolvida uma lista de alimentos 
especifica  ao grupo entrevistado (NELSON,  1995).  Para  tanto, previamente a elaboração 
dessa  lista, o  RA  e  Rec24h devem  ser aplicados  na população-alvo  para  auxiliar na  sua 
elaboração  (THOMSON  et  al.,  2003;  CARDOSO,  2007).  Nesta  listagem  devem  estar 
presentes  alimentos  de consumo global  no grupo,  os  alimentos fontes  do nutriente  a ser 
estudado e submeter à seleção estatística para definir os alimentos que melhor representarão a 
ingestão do nutriente investigado. Por fim, a lista, não deve ser exaustivamente longa (>100 
alimentos)  ou  demasiadamente  limitada  (<  50  alimentos)  (Araújo  et  al.,  2010).  O  QFCA 
apresenta como vantagem a classificação dos indivíduos em categorias do consumo, o fato de 
não modificar o consumo atual e informar diretamente o consumo pregresso de alimentos e de 
nutrientes (NELSON, 1995; PEREIRA, SICHIERI, 2007). 
Haja  vista  o  laborioso  processo  de  elaboração  do  QFCA,  ainda  é  requerido  a 
realização de um pré-teste a fim de identificar problemas no modelo apresentado, abrangendo 
desde  o  preenchimento até  a  clareza  das  questões.  Somente  então  poderão  ser  realizados 
estudos de  validação, de  confiabilidade,  de reprodutibilidade  e  de  calibração  do método, 
sendo consideradas  estas,  etapas  prévias  à  utilização do método  na  descrição  do  hábito 
alimentar  (BINGHAM,  NELSON,  1995,  1995;  CARDOSO,  2007,  ZANOLA  et  al.,  2010). 
Em  vista  de  todo  o  cuidado  metodológico  descrito,  o  QFCA  tem  pouca  aplicabilidade  na 
população  de  pacientes  com  DRC,  uma  vez  que  não  há  um  questionário  validado  a  essa 
população. 
 
 
1.3 Avaliação do consumo alimentar em estudos epidemiológicos 
 
 
Dentre as investigações epidemiológicas sobre o  status de  saúde e alimentação é 
válido  descrever  brevemente  quais  foram  os  métodos  de  avaliação  de  consumo  alimentar 
dedicados  a  descrever  a  ingestão,  avaliar  a  adequação  da  dieta  e  avaliar  programas  de 
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intervenção nutricional em estudos compostos por indivíduos saudáveis, e, em especial, por 
pacientes com DRC. 
 
1.3.1  Avaliação do consumo alimentar em populações saudáveis
 
 
Essa análise será iniciada por três grandes investigações populacionais que descrevem 
o hábito alimentar em saudáveis: o NHANES, a POF e o VIGITEL. O NHANES (National 
Health and Nutrition Examination Survey) se refere a um banco de dados realizado nos EUA, 
o qual alimenta bases de dados por meio de visitas periódicas (anual) para coleta de dados 
sobre prevalência de doenças e fatores de risco associados, dentre os quais se destacam aqui a 
alimentação (CDC, 2010). A exemplo cita-se Hajar & Kotchen  (2003), que utilizaram uma 
amostra  isolada  de  Rec24h  da  base  do  NHANES  III  para  estabelecer  associações  entre  as 
variações da pressão arterial e da dieta entre diferentes regiões geográficas do EUA e, Fulgoni 
(2008), que utilizou 2 medidas de Rec24h da base de dados de 2003-2004 do NHANES para 
estimar o consumo habitual de proteína. Já na população brasileira, a dieta tem sido descrita 
periodicamente  pela  Pesquisa de  Orçamento  Familiar (POF),  sendo  que  orçamentos  são 
utilizados para mensurar as estruturas do consumo e traçar um perfil das condições de vida da 
população  (IBGE,  2004).  E,  mais  recentemente,  foi  realizado  um  inquérito  telefônico  para 
gerar  informações  em  saúde,  o  VIGITEL  (Vigilância  de  Fatores  de  Risco  e  Proteção  para 
Doenças  Crônicas  por  Inquérito  Telefônico)  (MS,  2009).  Para  tanto,  foi  elaborado  um 
questionário para  descrever freqüência  e  distribuição de  fatores de  risco e  proteção para 
doença  cardiovascular, onde,  especificamente  sobre  aspectos  nutricionais,  foram  descritos 
peso e estatura corporais,  nível de atividade física e  o  padrão de consumo  de  alimentos. O 
documento foi descrito com base em dados da ingestão de nutrientes de bases de dados para 
investigar associações entre alimentação, saúde e doença. 
Dentre  os  estudos  de  associação  às  doenças  crônicas,  citamos  alguns  dedicados  ao 
câncer, à doença cardiovascular e à DRC (KOVESDY, SHINABERGER, KALANTAR-
ZADEH,  2010).  Alguns  trabalhos  utilizaram  exclusivamente  os  métodos  de  inquérito 
dietético (KARAMANOS et al., 2002), outros utilizaram exclusivamente biomarcadores (LIU 
et  al.,  2002;  DYER  et  al.,  1997)  há  aqueles  que  combinaram  métodos  de  inquérito  e 
biomarcadores (LEVEY et al., 1999; DENNIS et al., 2003; DAVIGLUS et al., 2005; ELLIOT 
et al., 2006). 
 
Entre os estudos que usam apenas métodos de inquérito alimentar, destaca-se o MGSD 
(Multi-center study of the Mediterranean Group for the Study of Diabetes) (KARAMANOS 
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et  al.,  2002).  O  MGSD  teve  como  objeto  descrever  a  ingestão  de  nutrientes  entre  países 
mediterrâneos para investigar a adequação do consumo e mudança no hábito alimentar. Para 
tanto, utilizou  QFCA e  RA de  três  dias.  Uma  vez aplicados  dois diferentes  métodos de 
inquérito dietético, foi também realizada a validação entre os métodos (KARAMANOS et al., 
2002). 
Ao analisar os estudos  que empregaram exclusivamente biomarcadores na descrição 
da  ingestão  dietética,  pode  se  citar  o  CARDIAC  (Cardiovascular  disease  and  alimentary 
comparison study) (Liu, 2002) e o INTERSALT (International study of electrolyte excretion 
and blood pressure) (Dyer et al., 1997). O CARDIAC (LIU, 2002) utilizou a excreção 
urinária de 3-metil-histidina para estabelecer relações entre a ingestão de proteína animal e 
pressão arterial em populações chinesas e o INTERSALT, que arrolou 10.000 mil adultos em 
52 amostras de  32 países, definiu  como objetivos relacionar a  ingestão de  determinados 
fatores dietéticos (potássio, proteína e sódio) à pressão arterial e, validar o uso da excreção da 
uréia urinária como biomarcador da ingestão de proteína para fins ecológicos (DYER et al., 
1997).
 
Dentre os estudos que combinam biomarcadores e métodos de inquérito dietético pode 
se  citar  primeiramente,  o  INTERMAP, OPEN  e  o  EPIC. O  INTERMAP  (International 
Population  Study  on  Macronutrients  and  Blood  Pressure),  é  estudo  de  desenho transversal 
que  inclui  adultos  (n=  4680)  de  4  países  para  estabelecer  relações  entre  pressão  arterial  e 
ingestão de macronutrientes, em especial a de proteína total, animal e vegetal (DENNIS et al., 
2003; DAVIGLUS et al., 2005; ELLITOT et al., 2006). Para tanto, associou quatro medidas 
de Rec24h e duas medidas de biomarcadores urinários. O segundo estudo, OPEN (Observing 
Protein and Energy Nutrition), reproduz esse modelo. O OPEN foi conduzido pelo National 
Cancer Institute, em 484 participantes saudáveis, onde réplicas da excreção de uréia urinária, 
do QFCA e do Rec24h foram aplicadas para avaliar os erros em medidas do consumo 
alimentar  utilizadas  em  associações  epidemiológicas  entre  alimentação-doença  (SUBAR  et 
al., 1986). Para esse fim foram realizados estudos de validação, de calibração e a análise dos 
erros de mensuração (SCHATZKIN et al., 2003; KIPNIS et al., 2003). Já o EPIC (European 
Prospective  Investigation  into  Câncer  and  Nutrition)  se  refere  a  um  estudo  de  coorte  que 
envolveu 500.000 participantes de 23 centros em 10 diferentes países europeus para investigar 
a  associação  entre  alimentação  e  o  câncer  (RIBOLI  et  al.,  2002).  Foram  empregados 
diferentes  métodos  para  avaliação  da  alimentação  habitual  (coletas  isoladas  de  Rec24h, 
QFCA  e  biomarcadores) e,  também  foram  realizados estudos  secundários de  validação  e 




[image: alt] 
 
 
29
 

calibração  de  métodos  de  relato  da  ingestão  de  proteína  orientado  ao  uso  em  abordagens 
ecológicas (RIBOLI et al., 2002). 
 Por  fim,  na  associação  de  biomarcadores  e  métodos  de  inquérito  dietético  pode-se 
citar o HEMO Study (BURROWES et al., 2006) na diálise e o MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease) na pré-diálise (KLAHR et al., 1994). 
 
 
1.3.2  Avaliação do consumo alimentar em populações de pacientes com DRC
 
 
Em pacientes com DRC a avaliação do consumo alimentar é usualmente realizada em 
estudos de sobrevida e do controle de pontos críticos ao tratamento da DRC: o controle da 
redução da FG;  avaliação  da adequação da ingestão de nutrientes; manutenção do  peso 
corporal e controle da proteinúria, da pressão arterial e da glicemia. O HEMO Study, estudo 
multicêntrico realizados nos EUA, que avaliou durante 7  anos a eficiência de doses de 
hemodiálise  e  sua  relação  com  morbi-mortalidade,  realizou  avaliações  mensais  de  duas 
medidas de Rec24h e uma de biomarcador (BURROWES et al., 2006). Na fase não dialítica, 
o maior estudo realizado foi o MDRD (Modification of diet in Renal Disease) (KLAHR et al., 
1994). O foco deste estudo foi estabelecer relações entre a restrição da ingestão de proteína e 
a progressão da  DRC  (KLAHR et al., 1994).  Por aproximadamente por dois  a  três anos,  a 
alimentação usual de nefropatas foi mensalmente avaliada pela excreção do nitrogênio uréico 
(biomarcador) e bimestralmente, pelo RA de três dias para caracterizar a ingestão de energia, 
proteína e fósforo (KLAHR et al., 1994). 
 
 
1.3.2.1 Métodos de avaliação do consumo de proteína em populações de pacientes com DRC 
 
 
A  descrição  do  consumo  alimentar  assume  papel  de  destaque  em  investigações 
clínicas sobre  composição corporal e  gasto energético  (AVESANI  et al., 2005),  onde as 
alterações  do  estado  nutricional,  desnutrição  e  obesidade  estão  associadas  ao  aumento  da 
morbidade  e  da  mortalidade  na  população  com  DRC  (KOVESDY,  SHINABERGER, 
KALANTAR-ZADEH, 2010). 
Os  métodos  mais  empregados  para  descrição  do  consumo  de  proteína  na  DRC 
compreendem o RA de três a quatro dias e os biomarcadores urinários. Percebe-se que 
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métodos de inquérito dietético são exclusivamente utilizados quando a descrição da ingestão 
de  proteína  é  secundária  ao  objetivo  do  estudo  (O’SULIVAN  et  al.,  2002;  CARVALHO, 
SILVA,  BREGMAN,  2004;  KAHRA,  JENSSEN,  LOVIK,  2004; AVESANI  et  al.,  2005, 
BURROWES et al., 2006). Contudo, não se pode deixar de destacar a orientação da pesquisa 
clínica para a  construção  dos  achados  a  partir dos  dados  obtidos pelo  biomarcador em 
detrimento àquelas geradas pelo inquérito dietético (LEVEY et al., 1996; LEVEY et al., 1999; 
MORALES et al., 2003; AVESANI et al., 2004; VELLUDO et al., 2007). Já quando o objeto 
de estudo é a descrição do consumo de proteína, percebe-se a predileção do biomarcador ao 
método de inquérito (MORALES et al., 2003) ou até mesmo seu uso exclusivo (IKZILER, 
1995),  uma  vez  que  o  K/DOQI  de  nutrição  (2000)  recomenda  o  emprego  do  PNA  como 
método padrão para avaliação do consumo de ingestão protéica. 
 
 
1.3.3  Critérios de avaliação dos métodos de consumo alimentar 
 
 
Para  compreensão  e  análise  crítica  da  metodologia  aplicada  em  investigações  sobre 
saúde e alimentação, é preciso responder 3 perguntas estruturais. A primeira é a definição do 
período da alimentação a qual se deseja investigar, ou seja, se o foco é a alimentação atual ou 
a pregressa (BINGHAM, NELSON, 1995). A segunda é, se o objetivo é fazer associações de 
nível individual ou coletivo (BEATON et al., 1979; NELSON et al., 1989). E a terceira é, se a 
ingestão observada corresponde à ingestão real do nutriente (NELSON et al., 1989). 
Para responder a primeira pergunta, os métodos de inquérito dietético indicados para 
avaliar a ingestão atual são a análise em duplicata, o RA e o Rec24h (FISBERG et al., 2005). 
No  entanto,  quando  RA  e  Rec24h  são  sistematicamente  repetidos,  pode-se  refletir  a 
alimentação  pregressa  (BINGHAM,  NELSON,  1995).  Sob  esse  molde,  biomarcadores 
também podem ser utilizados desde que sejam revistas suas especificidades. Há de se levar 
em conta  que repetições sistemáticas  podem tornar o processo de  coleta laborioso e  até 
mesmo  inexequível.  Assim,  ressaltam-se  as  propriedades  do  QFCA  como  método  mais 
utilizado em investigações epidemiológicas para descrever alimentação pregressa (NELSON, 
1995; FISBERG et al., 2005). 
 
Já para auxiliar na definição do nível de associação, individual ou coletivo, deve-se ter 
ciência  que  biomarcadores  e  métodos  tradicionais  de  relato  do  consumo  alimentar  (RA  e 
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Rec24h) podem caracterizar tanto a ingestão individual como a coletiva, a depender do 
volume de réplicas realizadas do método (TARASUK, BEATON, 1991). 
Para estabelecer a ingestão do nutriente em uma população serão necessários menos 
dias de observação do consumo alimentar do que para determinar a ingestão do nutriente no 
nível individual. Um único dia de RA ou de Rec24h, quando coletado em um elevado número 
de indivíduos, são capazes de caracterizar a ingestão média do grupo (SOUZA et al. , 2010). 
No  entanto,  são  necessários  entre  5-10  dias  de  observação  para  estimativas  seguras  da 
ingestão  individual  de  energia  e  de  macronutrientes  e,  consideravelmente  mais  dias  serão 
indicados para estimar micronutrientes. A definição do número de dias modifica-se também 
conforme a flutuação dia a dia do consumo do nutriente no indivíduo e do grupo (TARASUK, 
BEATON, 1991; PALANIAPPAN et al., 2003). 
Para  responder  a terceira  e  última  questão,  sobre  a  correspondência  entre  a  medida 
observada e a ingestão real, é necessário analisar os erros de mensuração, corrigir o consumo 
pela  flutuação  dia a  dia  do consumo,  estimar o  número  de  dias adequados  para o  nível  da 
avaliação (individual  ou coletivo),  e  estimar a  acurácia  da  medida (BINGHAM, NELSON, 
1995). 
 
1.3.3.1 Erros de mensuração 
 
 
Toda  medida  biológica  possui  erro  (BEATON,  1994;  WILLET,  1998).  A 
compreensão  dos  erros  de  mensuração  do  consumo  alimentar  auxilia  na  análise  crítica  da 
metodologia e dos resultados de investigações sobre saúde e alimentação, na percepção das 
limitações dos dados de consumo alimentar, e na eleição de métodos que melhor descrevem a 
ingestão do nutriente (KIPNIS et al., 2002). 
Os erros são inerentes à observação do consumo alimentar e comum aos métodos de 
inquérito  e  aos  biomarcadores.  Frações  do  erro  podem  ser  encontradas  em  diferentes 
momentos da mensuração, ter sua magnitude estimada e, até mesmo ser passível de correções 
ou ajustes (BEATON et al., 1979). Além disso, os erros podem residir no nível individual ou 
no coletivo e, assumir caráter randômico ou sistemático. Para evitar, minimizar ou até mesmo 
corrigi-los é preciso saber qual tipo de erro está associado ao método (TARASUK, BEATON, 
1991). 
Sabe-se que frações do erro podem ser encontradas no uso de tabelas de composição 
química de alimentos usadas na conversão de alimentos em nutrientes, na informatização dos 
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dados,  no subrelato  da ingestão,  na  variabilidade  dia  a dia  do  consumo,  no  preenchimento 
incompleto  do  método  e  até  mesmo  na  coleta  equivocada  de  amostras  do  biomarcador 
(WILLET, 1998). 
Métodos de inquérito alimentar, especificamente RA e Rec24h, destacam-se pelo erro 
randômico, proveniente da flutuação dia-a-dia da ingestão dos alimentos. Observa-se também 
o  erro  sistemático,  usualmente  proveniente  da  utilização  de  tabelas  de  composição  de 
alimentos para a conversão química de alimentos em nutrientes (BEATON et al., 1979), na 
omissão de itens no QFCA e até mesmo na informatização dos dados (NELSON, 1995). Já 
nos biomarcadores, verifica-se como erro randômico a variabilidade da excreção de eletrólitos 
e  compostos  nitrogenados  e  como  erro  sistemático,  erros  associados  à  análise  laboratorial 
(WILLET, 1998; KIPNIS et al.; 2002). 
Erros  randômicos  e  sistemáticos  comprometem  a  interpretação  das  medidas  de 
associação  entre  saúde-alimentação  pela  subestimação  ou  superestimação  da  ingestão 
(KAAKS, 1997). Erros randômicos são tratados pela replicação do método ao passo que erros 
sistemáticos são  de difícil correção;  apenas  o  processo de  validação  permite  verificar  a 
existência  de  erros  sistemáticos  (WILLET,  1998).  Dessa  forma,  quando  biomarcadores  ou 
métodos de inquérito alimentar são empenhados para estimar a ingestão de nutrientes, réplicas 
devem ser realizadas para a interpretação correta do nutriente (BATES et al., 1995). 
 
 
1.3.3.2 Fontes de variação da dieta. 
 
 
Métodos que quantifiquem a ingestão de nutrientes, como Rec24h e RA, podem 
fornecer medidas acuradas da ingestão de nutrientes e ser utilizado como melhor medida da 
ingestão real (Nelson et al., 1989). Uma vez identificados os erros e as fontes de variação da 
dieta na população, estas poderão ser estimadas e removidas (TARASUK, BEATON, 1991). 
Grandes  pesquisas  em  saúde adotam  a  correção  dos dados  do  consumo  pelos  valores  de 
variabilidade.  No  NHANES  III  (2001-2002) os  dados  de  ingestão foram  usados para  gerar 
informações em saúde somente após sofrer ajuste para a remoção dos efeitos da flutuação dia 
a dia do consumo (CDC, 2010). A análise da variabilidade foi estimada pelo aplicativo PC-
SIDE enquanto  outros  estudos  utilizaram  outras  possibilidades  como  ANOVA  (one-way 
analysis of variance) do pacote estatístico SPSS (NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002) e o 
Mixed Model Process do pacote estatístico SAS (PALANIAPPAN et al., 2003). 
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Descrever as fontes de variação da dieta é importante para calcular o erro da medida e 
conhecer o número de dias necessários para descrever o consumo alimentar (WILLET, 1998). 
As fontes de variação da dieta vêm de duas fontes básicas: a primeira, proveniente da variação 
do consumo dia a dia no indivíduo e a segunda da variação do consumo no grupo (NELSON 
et al., 1989; PALANIAPPAN et al., 2003). 
A variabilidade intraindividual (Sw
2
) decorre das flutuações entre dias úteis, finais de 
semana e da sazonalidade na ingestão do indivíduo (NELSON et al., 1989; PALANIAPPAN 
et al., 2003). Esta pode ser definida como a variação entre um dia do consumo individual e a 
sua  média.  A  amplitude  da  variabilidade  intraindividual  depende  do  tipo  de  nutriente,  do 
período de avaliação e do método de avaliação do consumo alimentar (WILLET, 1998). Já a 
variabilidade  interindividual  (Sb
2
)  flutua  conforme  a  heterogeneidade  da  população  e  o 
consumo  habitual  de alimentos.  Sabe-se  que  variabilidade  interindividual  será  elevada  se 
existir  diferentes  padrões  de  consumo  alimentar  em  grupos  populacionais,  em  razão  da 
variação da ingestão alimentar decorrente de diferentes condições socioeconômicas, da nação 
de origem, do gênero e da idade (JAHNS et al., 2004). Em adultos, autores relatam também a 
influência  de  outros  fatores  sobre  a  ingestão  alimentar,  como  a  gestação  (NELSON  et  al., 
1989), sazonalidade (NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002) e dias de semana (MCGEE et 
al., 1982). 
A  presença  da  variabilidade  da  dieta  afeta  a  magnitude  de  medidas  estatísticas  de 
dados epidemiológicos, assim como as inferências sobre a ingestão de nutrientes. Para gerar 
valores  ajustados para  a  variabilidade  dia  a  dia  do  consumo  é  preciso  remover o  efeito  da 
variabilidade dos dados  brutos da  ingestão (MCGEE  et al., 1982). Somente a partir da 
definição  dos  componentes  da  variabilidade  é  possível  estimar  o  tamanho  do  erro  entre  a 
ingestão real  e  a observada pelo  método de inquérito dietético  e,  definir  o número  de  dias 
ideal para estimar o consumo alimentar. O estudo da variabilidade da medida em indivíduos 
saudáveis é bem descrito na literatura (JAHNS et al., 2004; NELSON et al., 1989; COSTA et 
al., 2008), no entanto, em pacientes com DRC, essa prática é inédita.
 
O  mais  rigoroso  valor  que  pode  ser  tolerado  como  erro  do  método  em  observar  a 
medida é 10% (PALANIAPPAN et al., 2003; COSTA et al., 2008). Independente do nível da 
associação individual ou coletivo, limites de erro entre a ingestão real e observada devem ser 
conhecidos. O  descontrole do  erro da  medida  implica na  atenuação  de medidas  estatísticas 
entre  dieta  e  desfecho  e  na  redução  do  poder  de  detectar  diferenças  entre  subgrupos 
populacionais  (MCGEE  et  al.,  1982).  Se  poucos  dias  da  dieta  são  analisados,  erros de 
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classificação  de  indivíduos  podem  distorcer  correlações,  coeficientes  de  regressão  e  outras 
medidas de análise de risco (PALANIAPPAN et al., 2003; COSTA et al., 2008). 
 Para  o  nível  individual,  a  definição  do  erro  aceito  está  relacionada  à  acurácia  da 
medida. Pode-se entender como acurácia a relação entre a ingestão real e a observada, sendo 
0,9 o valor mais rigoroso de acurácia (PALANIAPPAN et al., 2003, NYAMBOSE, KOSKI, 
TUCKER, 2002). Já para associações no nível coletivo, o limite de erro tolerado (Do) como 
aceito de caráter mais rigoroso é 10%. Quanto mais rigoroso é o erro aceito, mais dias serão 
necessários para observação da dieta. Dessa forma, tanto para associações individuais como 
para coletivas, a fim de alcançar um número de dias condizente com a viabilidade da coleta de 
dados, alguns autores aceitam valores intermediários de erro tolerado, ou seja, r = 0,8 e Do = 
20% (PALANIAPPAN et al., 2003, NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002). 
 
 
1.3.3.3 Critérios de comparação métodos de avaliação do consumo alimentar 
 
Quando  um  instrumento  é  aplicado  para  aferir  uma  medida  biológica,  diferentes 
aspectos podem ser descritos para caracterizar a capacidade do método em aferir a variável. A 
capacidade de aferição de método deve levar em conta o contexto de sua realização, ou seja, o 
modo de realização do método, o local, o momento e, principalmente na razão de sua análise 
(REICHENHEIM, MORAES, 1998). A confiabilidade e a validade constituem dois princípios 
básicos  associados  à  capacidade  de aferição  de  um instrumento  (KLEINBAUM,  KUPPER, 
MORGESTERN, 1982). Primeiramente, a confiabilidade pode ser descrita como a tentativa 
de  quantificar  a  importância  relativa  dos erros (sistemático  e  aleatório) inerente a  qualquer 
processo  de  aferição.  Os  indicadores  de  confiabilidade  indicam  o  quanto  da  variância  dos 
sujeitos  interfere na variância total  da  medida (KLEINBAUM, KUPPER,  MORGESTERN, 
1982). Já o segundo princípio básico, a validade, pode ser descrita como o sucesso do 
instrumento em medir o conceito que ele foi planejado para aferir (STREINER, NORMAN, 
2003; MORGENSTERN, 1995). 
Especificamente, entre métodos de avaliação da ingestão de proteína, quando distintos 
métodos  se  prestam  a  medir  a  mesma  variável,  diferentes  valores  são  produzidos.  A 
estimativa  da  ingestão  de  proteína  pelo  biomarcador  e  por  métodos  de  inquérito  dietético 
podem apontar valores próximos (MARONI, STEIMAN, MITCH, 1985;  VELLUDO et al., 
2007) ou distantes entre si (ROTHEMBERG, 1994; SNETSELAAR et al., 1995). Na tentativa 
de eleger que método melhor descreve a ingestão de proteína, é recomendado realizar estudo 
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de validação convergente e, para tanto, é necessário comparar o método em teste a um método 
referência da ingestão real (método ouro) (REICHENHEIM, MORAES, 1998). Contudo, ao 
qualificar  a  comparação  entre  métodos  deve-se  atentar  para  as  diferentes  técnicas  de 
comparação,  a  definição  do  método  ouro  e  aos  princípios  estruturais  da  validação 
(KLEINBAUM, KUPPER, MORGESTERN, 1982). 
Primeiramente, diferentes técnicas estatísticas podem ser aplicadas na comparação entre 
métodos. Podem ser estimados a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivo positivo 
e negativo e a razão de verossimilhança positiva (KLEINBAUM, KUPPER, MORGESTERN, 
1982),  como  também  podem  ser  empregados  coeficientes  de  correlação  (LIN,  1989)  e 
análises  da  dispersão  de  dados  Bland  &  Altman  (1986).  Em  segundo  lugar,  é  necessário 
apontar qual medida que melhor representa a ingestão real, quer seja ele um outro método de 
inquérito  ou  um  biomarcador.  Por  fim,  deve  obedecer  a  dois  princípios  estruturais  da 
comparação entre métodos. Uma comparação entre métodos  qualificada como estudo de 
validação  depende  de  dois  princípios:  primeiro,  que  os  erros  aleatórios  devem  ser 
independentes entre os métodos e, segundo, que os erros aleatórios devem ser independentes 
da replicação do método referência (KAAKS, 1997). 
Poucos métodos são considerados indicáveis como medida perfeita da ingestão real. Na 
literatura especializada, vê-se variedade na indicação da medida perfeita, de biomarcadores a 
análises em duplicata, RA e Rec24h. Especificamente, em indivíduos saudáveis, destaca-se o 
nitrogênio urinário por representar a ingestão de 80% da ingestão de proteína (BINGHAM, 
CUMMINGS, 1985) e por associar erros não correlacionados aos RA, Rec24h e ao QFCA 
(KAAKS, 1997). Não se pode deixar de lado que nos estudos de validação de biomarcadores, 
análises  em  duplicata  foram  indicadas  para  validar  o  nitrogênio  urinário  em  saudáveis 
(BINGHAM, CUMMINGS, 1985) e em pacientes com DRC (KOPPLE et al., 1997). 
Nas validações  de  inquéritos dietéticos utilizam-se como referência,  biomarcadores 
(BINGHAM, CUMMINGS, 1985) ou RA (BRUNNER et al., 2001). No entanto, eleger um 
método  de inquérito  alimentar como  ouro  de  outro  inquérito  alimentar implica  em  ferir  os 
dois critérios para a comparação própria entre métodos. Medidas  de  associação  entre  RA e 
Rec24h  poderão  apresentar  superestimação  ou  subestimação  da  ingestão  real  (KAAKS, 
1997), se entre os métodos existir o mesmo erro aleatório (variabilidade da dieta). 
Para estabelecer a validade a um método, valores de associação moderados a fortes são 
necessários. Especificamente para a ingestão de proteína, os valores de associação entre 
biomarcadores e métodos de inquérito são freqüentemente citados na literatura como fracos (r 
< 0,5) (ROTHEMBERG, 1994; WILLET et  al., 1985). Em  um conhecido  estudo sobre 
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consumo alimentar em enfermeiras americanas saudáveis, Willet et al. (1985) ao confrontar a 
ingestão  de  proteína,  segundo  o  QFCA  e  o  método  eleito  como  ouro,  o  RA,  observou-se 
pequeno valor de concordância (r = 0,37). No entanto, quando réplicas do biomarcador e do 
inquérito dietético  são comparadas para  estimar a  ingestão  de proteína, boas  associações 
podem ser observadas (BINGHAM, NELSON, 1995; SLIMANI et al., 1999). 
A  força  da  associação  entre  os  métodos  depende  da  variabilidade  do  inquérito 
alimentar  e,  do biomarcador.  Em  indivíduos  saudáveis,  especificamente  para  a  ingestão  de 
proteína, quando são analisados uma amostra avulsa de urina e apenas 1 dia da dieta, espera-
se  encontrar  um CV  de  24% e  coeficiente  de  correlação  de  0,47. No  entanto, quanto  mais 
réplicas de dieta  (> 18 dias) e de urina (> 8 dias) são analisadas, reduz-se o coeficiente de 
variação (≤ 5%) e aumenta a força da associação (r ≥ 0,95) (BATES et al., 1995). Ao analisar 
a variabilidade dos métodos de inquérito alimentar e do biomarcador em indivíduos saudáveis 
confinados em “gaiola metabólicas” durante 28 dias, Bingham e Cummings (1985) encontrou 
CV de 21% para o inquérito alimentar e de 15% para o biomarcador e, consecutivamente, foi 
encontrada forte associação entre os métodos (r= 0,97). Dessa forma, estudos que avaliaram o 
CV da ingestão de proteína, estabelecem que são necessárias 8 amostras validadas de urina de 
24h para análise do biomarcador (BINGHAM, CUMMINGS, 1985) ou 18 dias de RA ou de 
Rec24h  (BINGHAM  et  al.,  1995)  para  estimar  a  ingestão  de  proteína  em  indivíduos 
saudáveis. 
Em pacientes com DRC,  os mais  elevados valores de  associação entre  inquéritos 
alimentares e o biomarcador (r > 0,8) são usualmente encontrados em estudos que optaram 
pelo regime de “gaiola metabólica” (MARONI, STEIMAN, MITCH, 1985; KOPPLE et al., 
1997). No entanto, quando os métodos são comparados fora de um ambiente extremamente 
controlado, é recorrente encontrar fracas associações entre biomarcador e o Rec24h, o RA e o 
QFCA  (BATES  et  al., 1995;  BINGHAM  et  al., 1995;  BINGHAM, 2003),  ao passo  que 
associações moderadas são escassas (VELLUDO et al., 2007). 
Estudos realizados em pacientes com DRC para descrever ingestão de proteína na fase 
não-dialítica (AVESANI et al., 2004), durante a diálise (VELLUDO et al., 2007) e no período 
pós-transplante (KAHRA, JENSSEN, LOVIK, 2004), usualmente desconsideram a flutuação 
dia-a-dia, utilizam a  média aritmética para  descrição estatística  da  ingestão  de  proteína, 
coletam uma amostra isolada do biomarcador e pouco descreveram sobre o rigor e a eficiência 
da  coleta  da  urina  (IKIZLER  et  al.,  1995;  AVESANI  et  al.,  2004).  Ainda  que  os  estudos 
mencionados acima  não tenham tido como objeto central o  estudo de comparação entre 
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métodos para estimar a ingestão de proteína, caso fosse realizado comparação entre métodos 
de descrição da ingestão de proteína, possivelmente produziriam fracos valores de associação. 
Dessa forma, a análise de diferentes métodos empregados para avaliação do consumo 
de  proteína  na  fase  não-dialítica  da  DRC  possibilitará,  não  somente  realizar  a  inédita 
comparação entre métodos, como também permitirá avaliar a aplicabilidade do uso do PNA 
em  descrever  a  ingestão  de  proteína  na  prática  clínica  ou  para  planejar  estratégias  de 
tratamento, prevenção de agravos nutricionais e controle da evolução da DRC. 
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2. OBJETIVO. 
 
2.1 Objetivo Geral: 
 
Avaliar a acurácia do registro alimentar e do recordatório alimentar de 24 horas para 
estimar  o consumo  de  proteína,  e  a  concordância  desses  com  um  biomarcador  de  ingestão 
protéica, em pacientes com DRC na fase não dialítica. 
 
 
2.2 Objetivos específicos: 
 
Estimar  a  variabilidade  intra  e  interindividual  da ingestão  protéica  avaliada  pelo 
registro alimentar e recordatório alimentar de 24 horas. 
Comparar a variabilidade intra e interindividual entre o gênero masculino e feminino 
da ingestão protéica avaliada pelo registro alimentar e recordatório alimentar de 24 horas. 
Determinar  o  número  de  registros  alimentares  e  de  recordatórios  alimentares  de  24 
horas necessários para avaliar a ingestão de proteína. 
Avaliar  a  concordância  entre  o  registro  alimentar  e  o  recordatório  alimentar  de  24 
horas. 
Avaliar a concordância entre o registro alimentar e o biomarcador para avaliação do 
consumo de proteína. 
Avaliar  a  concordância  entre o  recordatório  alimentar  de  24 horas  e o  biomarcador 
para avaliação do consumo de proteína. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 
 
3.1 Desenho e Protocolo do estudo. 
 
O presente estudo tem desenho transversal. Os dados foram coletados entre Maio de 
2007  a  Outubro  de  2009.  Os  pacientes  selecionados  conforme  os  critérios  de  inclusão 
realizaram  duas  consultas  com  intervalo  previsto  de  três  meses.  O  Quadro  1  descreve  os 
procedimentos da coleta de dados do protocolo do estudo. O formulário de coleta de dados 
encontra-se nos apêndices 1 e 2. 
Este estudo une-se ao projeto interdisciplinar “Adesão ao tratamento dietoterápico em 
nefropatas”,  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Hospital  Universitário  Pedro 
Ernesto número 1090 - CEP/HUPE (23/02/05) (Anexo 1). 
 
3.1.1 Fluxo de coleta de dados. 
 
Primeira consulta de sensibilização: consistiu de uma consulta para obtenção do termo 
de consentimento livre e esclarecido; realização do Rec24h; agendamento e entrega do pedido 
da avaliação laboratorial de sangue e de urina de 24 horas, orientação para preenchimento do 
RA e da coleta de urina de 24 horas. 
Ligação do nutricionista: na semana antecedente a segunda consulta, foi realizado um 
contato telefônico pelo nutricionista para relembrar ao paciente a data da próxima consulta e, 
para reforçar os procedimentos de coleta de urina e preenchimento do RA. 
Segunda consulta: O intervalo previsto entre a consulta de sensibilização a e segunda 
consulta era de aproximadamente 3 meses. Na segunda consulta foram realizadas o Rec24h, a 
conferência do preenchimento do RA e, entregue a amostra de urina de 24 horas e coletada a 
amostra de sangue. Uma checagem verbal do procedimento de coleta de urina era realizada. 
Por fim foi realizada a avaliação antropométrica.  A sincronicidade entre o quarto dia do RA, 
a  coleta  da  amostra  de  urina  de  24  horas  e  a  aplicação  do  segundo  Rec24h  permitiu  três 
estimativas da ingestão de proteína. 
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Quadro 1 – Descrição dos procedimentos da coleta de dados do protocolo de estudo 
 
Semana que antecede a Consulta 2   
Consulta 2 
Procedimentos  Consulta 1 
Sáb.  Dom.  Seg.  Ter.  Quar.  Quin. 
Sex. 
Assinatura do termo de consentimento  X               
Recordatório alimentar de 24 horas  X              X 
Agendamento e entrega de pedido da avaliação 
laboratorial 
X               
Orientação para preenchimento do Registro Alimentar  X               
Contato telefônico do Nutricionista (período)    X   
Período de preenchimento do Registro Alimentar    X  X  X  X  X  X   
Entrega do Registro Alimentar                X 
Revisão do Registro Alimentar                X 
Orientação para coleta de urina de 24h  X               
Coleta da amostra de urina de 24h              X   
Entrega de urina de 24h                X 
Coleta de sangue                X 
Avaliação antropométrica                X 
Checagem verbal da coleta de urina e do RA                X 
 
Sáb.= sábado, Dom.= domingo, Seg.= segunda-feira, Ter.= terça-feira, Quar.= quarta-feira, quin.= quinta-feira, Sex.= sexta-feira. 
Rec24h = Recordatório alimentar de 24 horas, RA= Registro Alimentar. 
 Intervalo programado de 3 meses entre a consulta 1 e 2. 
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3.2 Amostra 
 
  De  350  pacientes  de  DRC  na  fase  não-dialítica  em  acompanhamento  no  Ambulatório 
Multidisciplinar  de  Doenças  Renais  do Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto  (Rio de Janeiro - 
Brasil), foram selecionados 122 clinicamente estáveis, os quais atendiam aos seguintes critérios 
de  elegibilidade:  recebido  orientação  de  dieta  hipoprotéica  (0,6  to  0,8  g/kg/dia  e  25  a  35 
kcal/kg/dia) há mais de três meses, idade maior ou igual a 18 anos e filtração glomerular estimada 
(FGe) menor que 60 mL/minuto/1,73m
2
. Não foram incluídos pacientes com diabetes mellitus, de 
enfermidades  malignas  e  inflamatórias  agudas  ou  que  estivessem  em  tratamento  com  terapia 
imunossupressora e de hormônios tireoidianos. 
A  Figura  1  descreve  o  número  de  pacientes  da  amostra,  bem  como  o  fluxograma  de 
pacientes para o cumprimento dos objetivos do trabalho. Para atender aos objetivos relacionados 
à concordância entre os métodos de avaliação da ingestão protéica e da estimativa da acurácia, 
foram criados dois grupos. O primeiro grupo voltado para avaliação da acurácia dos métodos de 
inquéritos  dietéticos  pressupunha  que todos  os  pacientes tivessem  fornecido os  dois dias  de 
Rec24h  e  os  quatro dias  de RA, porém sem  necessidade da  coleta  de  urina  de 24 horas.  Para 
atender  a  esse  objetivo,  dos  122  pacientes,  87  foram  capazes  de  cumprir  as  duas  tarefas.  O 
segundo grupo, voltado para análise de concordância dos métodos de inquéritos dietéticos para 
avaliar a ingestão protéica, pressupunha que todos os pacientes tivessem realizado coleta de urina 
de 24 horas, dois Rec24h e quatro dias de RA. Como mostrado na Figura 1, dos 122 pacientes 
inicialmente incluídos, 68 foram capazes de cumprir as três tarefas listadas acima. A razão das 
perdas amostrais para cumprir os dois objetivos encontra-se descrita na Figura 1. 
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Avaliados
 

n = 68 
n= 23 (42,5%) Desinteresse
 

n=3 (5,5 %) Início medicação 
imprópria 

 

n=5

 (

9,23%

) C

ausas diversas 

 

n=9 (16,5 %) incapacidade em coletar 
amostra de urina de 24 horas

 

Objetivo 
Avaliar a concordância 
 

entre métodos 
Perda: n=54 (44,2%) 
 

Avaliados 
n = 87 
n=27 (77,1 %) Desinteresse 
 

n=3 (8,51 %) Início medicação imprópria 
 

n=5 (14,3 %) Causas diversas 
 

Objetivo 
Estimar a 
acurácia 
Perda: n=35 (28,6%) 
Reconvocados ( n=8; 11%)
 

n=14 (26%) Intercorrências durante a 
análise laboratorial

 

Inclusão
 

n =122
 
Figura 1: Fluxograma de pacientes. 
 
3.3 Métodos 
 
3.3.1 Avaliação antropométrica.
 
 
Foram coletados dados do peso corporal (kg), estatura (m), perímetro da cintura (cm) com 
o auxílio de fitas inelásticas como descrito por Heymsfield et al. (1989). Também foram aferidas 
medidas de dobras cutâneas (mm)  do tríceps, bíceps, subescapular  e suprailíaca segundo o 
protocolo de Lohman, Roche, Martorelli (1988). Para avaliar o estado nutricional, as medidas de 
peso  corporal  e  estatura  foram  utilizadas  para  estimar  o  índice  de  massa  corporal  (IMC).  A 
classificação do estado nutricional obedeceu a critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(WHO,  1998)  para  adultos  e,  de  Lipschitz  (1994)  para  idosos  (idade  >  60  anos).  A  gordura 
corporal foi avaliada por antropometria. Para pacientes com IMC < 30 kg/m
2 
utilizou-se o 
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somatório das dobras cutâneas do bíceps, tríceps, subescapular e suprailíaca para primeiramente 
calcular a  densidade  corporal,  de  acordo  com  a  equação de  Durnin  e  Wormersley (1974). 
Posteriormente, fez-se o cálculo do percentual de gordura corporal pela equação de Siri (1961). 
Para os pacientes com IMC ≥ 30 kg/m
2
 foi utilizado a equação de Weltman et al. (1988), a qual 
utiliza a medida do perímetro da cintura para estimar a gordura corporal. 
 
3.3.2 Avaliação laboratorial.
 
 
As avaliações laboratoriais (sangue e urina) foram realizadas no  Laboratório Central do 
Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). Dentre os exames séricos foram avaliados uréia, 
creatinina e albumina. Para tanto, foi solicitado cumprir jejum de 12 horas. Na amostra de urina 
de 24 horas foi avaliado a uréia. 
A creatinina foi dosada pelo método de  cinético de reação de Jaffé com  valores  de 
normalidade entre 0,8 a 1,4 mg/dL. A uréia foi dosada pelo método de cinético (uréase- GLUDH) 
com valores de normalidade entre 10 a 50 mg/dL. E, por fim, a albumina, foi dosada pelo método 
colorimétrico, com valores de normalidade entre 3,5 a  4,8  g/dL. A uréia urinária foi analisada 
pelo método uréase com os valores de normalidade entre 10 a 20 g/24 horas. Todas as dosagens 
foram avaliadas pelo equipamento Konelab
®
 utilizando o kit comercial Winer
®
. 
Para coleta da amostra de urina de 24 horas, tanto na primeira consulta como na semana 
de  realização  do  exame,  foi  empenhado  demasiado  esforço  para  orientar  quanto  à  coleta 
adequada  e  quanto  a  dúvidas  relacionadas.  Foi  orientado  que  a  coleta  da  amostra  deveria  ser 
realizada  nas  24 horas  precedentes  à  segunda consulta.  Orientou-se  que  a  primeira urina  da 
manhã deveria ser descartada e, que a partir deste momento, toda a urina produzida neste dia até a 
primeira urina da manhã do dia seguinte deveriam ser acondicionadas em embalagens plásticas 
(garrafas  de  água  mineral  sem  gás,  embalagem  tipo  pet).  Orientou-se  também  que  a  amostra 
deveria  ser  conservada  sob  refrigeração  até  sua  entrega.  As  informações  sobre  a  coleta  foram 
transmitidas ao paciente e ao seu cuidador. 
A  filtração  FGe  foi  calculada  por  meio  da  equação  simplificada  no  estudo  do  MDRD 
(LEVEY et al., 1999). 
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3.3.3 Avaliação da ingestão de proteína
 
 
A  avaliação  do  consumo  de  proteína  contou  com  3  métodos:  2  métodos  de  inquérito 
dietético (Rec24h e RA) e 1 biomarcador. 
Foram realizados 2 Rec24h face a face com o paciente em ambas as consultas. Tanto o 
primeiro como o  segundo Rec24h  não foram previamente notificados ao paciente a fim de 
minimizar modificações no relato da ingestão de alimentos. 
O RA foi preenchido pelo paciente ou pelo seu cuidador por quatro dias (três dias úteis 
durante a semana e 1 dia do final de semana). Para tanto, na primeira consulta, foram oferecidos 
4 folhas de um formulário estruturado para descrever o consumo alimentar (Anexo 2). Ainda na 
consulta  1,  foi  orientado  que  o  consumo  alimentar deveria ser  registrado em  medidas caseiras 
(colheres de sopa ou de chá, pires, copo etc.) e, que o RA deveria ser preenchido na semana que 
antecedente à segunda consulta. Os dias de preenchimento foram sugeridos e foi destacado que o 
quarto dia  de registro  deveria ser  simultâneo ao  período  de  coleta da  amostra  de  urina. Dessa 
forma, o dia da coleta da urina foi o mesmo do segundo dia de Rec24h e do quarto dia do RA. 
Na entrega do RA, foi realizada uma revisão sobre o descrito no mesmo, no que se refere 
as refeições e itens alimentícios, principalmente aqueles adicionados as mesmas (açúcar e azeite). 
Duas nutricionistas treinadas realizaram o Rec24h, a orientação (Anexo 3) e revisão do 
preenchimento do RA bem como a informatização dos dados de consumo. 
A partir dos dados de consumo alimentar dos métodos de inquérito dietético foi avaliado a 
ingestão de  proteína  (g).  Para  tanto,  foi  utilizado  o  aplicativo Nutwin
®
  (EPM,  2002),  software 
desenvolvido pela Universidade Federal de São Paulo. O Nutwin
®
 usa como referência a tabela 
da composição química de Alimentos do Departamento da Agricultura dos EUA (USDA, 2001), 
que consta de 600 alimentos e ou preparações com as porções em gramas e ou medidas caseiras. 
Os alimentos que não estavam presentes no programa foram acrescentados utilizando a Tabela 
Brasileira de Composição de Alimentos / Núcleo de Estudos e Pesquisas em Alimentação- 
UNICAMP (NEPA, 2006). 
FGe (ml/min/1,73m
2

) = [186x(creatinina sérica (mg/dL))
-

1,154

]
 

x [(idade(anos)
-

0,203

 

 x (0,742 se mulher)] 

 

  (01)
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A  excreção  de  uréia  urinária  foi  o  biomarcador  empregado  para  estimar  a  ingestão 
protéica. O mesmo foi avaliado a partir da amostra de urina de 24 horas. A ingestão de proteínas 
(g/dia)  foi  estimada  segundo  o  equivalente  protéico  de  aparecimento  de  nitrogênio  (PNA).  O 
PNA foi avaliado pela equação de Maroni, Steinman, Mitch (1985): 
 
 
Onde: NUU= nitrogênio uréico urinário 
NUU= volume urinário 24 h (L) x [uréia urinária (g/L) ÷2,14]. 
 
 
3.4 Análise Estatística. 
 
3.4.1 Análise estatística dos inquéritos alimentares.
 
 
A partir dos dados provenientes dos inquéritos alimentares foram estimados os valores da 
variabilidade intraindividual (Sw
2
) e interindividual (Sb
2
) por  meio do aplicativo PC-SIDE
®
 
versão 1.0 (Iowa, EUA, 2003) (Software for Intake Distribution Estimation for the Windows OS). 
Os dados da variabilidade foram empenhados para estimar a variância, o número de dias ideal 
para  avaliações  individuais  e  coletivas  e  a  acurácia  dos  métodos.  Todos  esses  cálculos  foram 
realizados para avaliação da ingestão protéica. Os dados de ingestão protéica serão descritos pela 
média bruta e pela média ajusta segundo os valores de variabilidade do consumo alimentar. 
A variância (Rz) foi calculada pela razão entre a variabilidade inter e intraindividual. 
Ao  fixar  um  valor tolerado  de  erro na  observação  da  medida (ingestão de  proteína), 
estimou-se  o  número  de  dias  necessários  para  a  ingestão  protéica  individual  e  coletiva.  Para 
avaliação individual utilizou-se a seguinte equação (BEATON et al., 1979): 
 
 
PNA (g proteína/dia) = [(NUU (g)) + (0,031 g N x kg)] x 6,25 (02)
 

d = (Z
ά
 x CV
o
 / D
o
) 
2

 (03)
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Onde:  d=  número  ideal  de  dias,  Z
ά
  =  1,96  para  95% de  intervalo  de  confiança,  CV
o
  = 
Coeficiente  de  variação  intraindividual (razão  entre  o  desvio  padrão  e  média  da  ingestão  de 
proteína do grupo), D
o = 
limite de erro tolerado da ingestão usual (%). 
  Para avaliações coletivas, foi empregada a seguinte equação (BLACK et al., 1983): 
 
  Onde:  d=  número  ideal  de  dias,  r  =  acurácia,  S
w
2 =
  variabilidade  intraindividual,  S
b
2 = 
variabilidade interindividual. 
A acurácia (r) foi calculada segundo a equação de Liu et al. (1979): 
 
Onde:  d=  número  de  dias  do  método  de  inquérito  dietético,  S
w
2  =
  variabilidade 
intraindividual, S
b
2 = 
variabilidade interindividual. 
 
 
3.4.2 Análise estatística da concordância entre métodos de avaliação do consumo de proteína.
 
 
 
A concordância entre os métodos de avaliação do consumo de proteína foi avaliada pelo 
teste do coeficiente de correlação de concordância (concordance correlation coefficient – CCC) e 
95%  de  intervalo  de  confiança (LIN,  1989),  onde  valores  próximos de  1  indicam  elevada 
concordância. Também utilizou-se o gráfico de Bland & Altman (1986), o qual consiste em uma 
visualização  da  dispersão  individual  da  concordância  entre  os  dois  métodos.  Nesse  gráfico,  a 
diferença das  medidas  entre  os métodos  (eixo  X:  método A  –  método  B)  foi plotada  contra  a 
média das diferenças entre os métodos (eixo Y: (método B – método A)/2). O 95% de limite de 
concordância entre os dois métodos foi calculado pela média das diferenças entre os 2 métodos 
multiplicado  por  ± 2,0  desvios padrões. Para  essa análise de  concordância, comparou-se os 
métodos conforme a Figura 2. 
 
d = [r
2 

/ (1- r
2

)] x (S
w
2

 / S
b
2

) (04)
 

r = {d / [d + (S
w
2

 / S
b
2

)]}
1/2

 (05)
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Figura 2 - Análise estatística da concordância entre métodos  de  avaliação do consumo de 
proteína. 
 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de nitrogênio; CCC: Concordance correlation coefficient., Rec24h_2d: Média de 2 
recordatórios de 24h; RA_ 4d: Média de 4 dias do registro alimentar; 2º dia_ Rec24h: Segundo recordatório alimentar de 24h.; 4º 
dia_ RA : Quarto dia do registro alimentar. 
* Dia coincidente ao da coleta de urina para análise do biomarcador. 
 
 
 
3.4.3 Análise descritiva e comparativa entre grupos
 
 
Os dados antropométricos, clínicos e de consumo de proteína foram apresentados como 
média e desvio padrão ou mediana e limites a depender da distribuição da variável. O teste de 
normalidade empregado foi o de Kolmogorov-Smirnov. 
A comparação entre os Grupo Avaliado e Grupo Perda e entre os gêneros, foi feita pelo 
test  t  independente  ou  pelo  teste  de  Mann-Whitney,  para  variáveis  contínuas,  dependendo  da 
distribuição da mesma. Para variáveis categóricas foi utilizado o teste chi-quadrado. 
O programa estatístico Medcalc
®
 Version 9.1 (Mariakerke, Bélgica,
 
2006) foi empregado 
para cálculo do CCC e do gráfico de Bland & Altman, assim como para descrição sumária dos 
dados e testes comparativos. O aplicativo SPSS
®
 versão 1.4 (Chicago, EUA, 2005) foi utilizado 
para tratar os dados previamente à exportação para o aplicativo PC-SIDE. 
Para todos os testes, a significância estatística utilizada foi de p< 0,05. 
Rec24h_2d 
RA_4d 
4º dia_ RA* 
Coleta de urina de 24h.

 

PNA 
2º dia_Rec24h * 
CCC 
Média das diferenças 
Gráfico de Bland & Altman
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4. RESULTADOS 
 
4.1 Acurácia dos de inquérito alimentar. 
 
Para compor o grupo de pacientes utilizados neste objetivo, dos 122 indivíduos incluídos, 
35  foram  perdidos.  Como  descrito  na  Tabela  1,  não  houve  diferença  entre  as  principais 
características demográficas, antropométricas e laboratoriais entre o Grupo Avaliado (n= 87) e o 
Grupo Perda  (n=  35) exceto  para  a  FGe  que  foi  significantemente  menor  no  Grupo  Avaliado, 
porém dentro do mesmo estágio da DRC que o Grupo Perda. 
 
Tabela  1.  Principais  características  demográficas,  antropométricas  e  laboratoriais  entre  Grupo 
Avaliado (n= 87) e Grupo Perda (n= 35). 
 
  Grupo Avaliado (n= 87)
 *
  Grupo Perda (n= 35)
 *
  p 
Masculino (n; %)  47 (54)  16 (45,7)  0,40
 a
 
Idade (anos)  62,2 ±12,5  65,7 ± 15,6  0,20 
b
 

IMC (kg/m
2
)  25,5 ± 4,6  25,8 ± 4,6  0,75 
b
 

Creatinina sérica (mg/ dL)  2,3 ± 1,3  1,9 ± 0,8  0,09 
b
 

FGe (mL/min/1,73 m
2
)  32,9 ± 13  38,8 ± 16  0,04
 b
 
IMC: Índice de Massa Corporal, FGe: Filtração glomerular estimada, 
a
 Teste Chi-quadrado; 
b
 teste t independente. 
*Valores expressos em média e desvio padrão. 
 
 
4.1.1 Descrição das características da amostra 
 
 
As principais características demográficas, nutricionais e clínicas da amostra total e dividida 
por gênero encontram-se descritas na Tabela 2. A idade do grupo encontrou-se dentro da sexta 
década  de  vida  e,  foi  observado  reduzida  escolaridade.  O  tempo  de  orientação  de  dieta 
hipoprotéica  foi  de  aproximadamente  dois  anos  para  maioria  dos  avaliados.  Com  relação  aos 
parâmetros  nutricionais,  para  adultos  menores  de  60  anos  (n  =  35),  o  IMC  indicou  46  %  de 
sobrepeso (n= 16) e, para maiores de 60 anos (n= 52), o IMC indicou 34,6 % de sobrepeso (n= 
18),  o  que  pode  ser  confirmado  pelos  valores  de  gordura  corporal  (LOHMAN,  ROCHE, 
MARTORELLI, 1988) e perímetro da cintura (WHO, 1998). A albumina plasmática encontrou-
se dentro dos valores de normalidade, não indicando desnutrição energético-protéica (DEP). A 
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FGe foi indicativa de pacientes nos estágios 3 a 5 da DRC (49,5% Estágio 3; 42,5% Estágio 4; 
8% Estágio 5). Os valores de creatinina e uréia séricos encontraram-se dentro do esperado para 
pacientes com esse nível de FG. Com relação à etiologia da  DRC, a hipertensão foi àquela de 
maior prevalência no grupo (51,2%). 
Ao avaliar se havia diferenças por gênero (Tabela 2), notou-se que a idade, o peso corporal e 
o percentual gordura corporal diferiram, sendo significantemente maiores no gênero masculino, 
exceto a gordura corporal. 
 
Tabela 2. Principais características demográficas, nutricionais e laboratoriais da amostra total e 
avaliada por gênero (n= 87). 
 
 
Todos 
(n= 87)
 *
 
Masculino 
(n= 47)
 *
 
Feminino 
(n= 40)
 *
  p 
Idade (anos)  62,2 ± 12  64,8 ±10,4  59,3 ± 14,2 
0,04
 a
 
Escolaridade (anos)  6,4 ± 3,3  6,3 ±3,5  7,2 ±3,08 
0,32
 a
 
Tempo de orientação de dieta 
hipoprotéica (meses)
 **
 
22,9 
 (2,9; 90,1) 
21,8 
(2,9; 89,2) 
25 
 (2,8; 90,1) 
0,48
 a
 
Peso corporal (kg)  66,1 ±13,6  70,7 ±13  60,6 ±12 
<0,01
 a
 
IMC (kg/m
2
)  25,5 ±4,6  25,4 ±4,3  25,6 ±4,9 
0,86
 b
 
Gordura corporal (%)  30,7 ±8,7  26,2 ±6,5  36,6 ±7 
 < 0,01 
a
 

Perímetro da cintura (cm)  88,7 ±14,8  90,4 ±14  86,6 ±15 
0,23
 a
 
Albumina (mg/dL)  4,3 ±0,33  4,36 ±0,33  4,26 ± 0,32 
0,25
 a
 
Uréia sérica (mg/dL)  75,9 ±35,7  82,1 ±34,2  69,1 ±36,4 
0,08
 b
 
Creatinina sérica (mg/dL)  2,4 ±1,35  2,5 ±0,95  2,12 ±1,80 
0,15
 a
 
FGe (mL/mim/1,73 m
2
)
 **
 
31 
(12,0; 59,9) 
28,2 
(12,1; 59,2) 
35,2 
(12,6; 57,3) 
0,54
 a
 
IMC: Índice de massa corporal, FGe: filtração glomerular estimada, p: Comparação entre Masculino vs Feminino. 
a
 teste t para amostras independentes 
b
 teste Mann-Withney. 
*Valores expressos em média e desvio padrão., ** Valores expressos em mediana. 
 
4.1.2 Análise dos componentes da variabilidade do consumo de proteína.
 
 
Foram  realizadas  estimativas  da  acurácia  em  todo  o  grupo  e  em  separado  por  gênero. 
Além disso, também se estimou o número de dias ideal para avaliações do consumo de proteína 
no nível coletivo e individual. 
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Na  Tabela  3  encontram-se  descritos  os  componentes  da  variabilidade,  as  variáveis 
necessárias para estimar a acurácia e o número ideal de dias de replicação do método para atingir 
acurácia máxima para avaliações do consumo de proteína no nível coletivo. 
 
Tabela 3. Componentes  da variabilidade, estimativa da acurácia e do número ideal de dias de 
dois métodos de inquérito alimentar para avaliação do consumo protéico na amostra total e por 
gênero no nível coletivo (n = 87). 
 
  Método de inquérito alimentar 
  Registro Alimentar  Recordatório Alimentar 24 h 
Número de dias coletados  4  2 
Total  Masculino
 

Feminino  Total  Masculino
 

Feminino
 

 
(n=87)
 

(n=47)  (n=40)  (n=84)
 

(n=46)  (n=38) 
Variabilidade 
intraindividual 
0,61  0,84  0,65  0,63  0,53  0,86 
Variabilidade 
interindividual 
0,40  0,17  0,36  0,37  0,47  0,14 
Rz  1,53  4,94  1,81  1,70  1,13  6,14 
Acurácia (observada)  0,85  0,67  0,83  0,73  0,80  0,50 
Número de dias ideal para 
acurácia máxima 
 
7 
 
21 
 
8 
 
7 
 
5 
 
26 
Rz: Variância 
 
Como pode ser notado na tabela acima, três pacientes não tiveram o Rec24h avaliado na 
segunda consulta, o que justifica a diferença entre a amostras empenhadas na análise do RA e do 
Rec24h. 
Inicialmente,  ao  estimar os valores de variabilidade intra  e interindividual nos  métodos 
avaliados  foram  encontrados  valores  de  variabilidade  interindividual  sempre  inferiores  aos  da 
intraindividual, tanto na amostra total como nos gêneros.
 
Em segunda instância, deu-se início a estimativa da variância (Rz). Na amostra total, a Rz 
obtida  para  o  RA foi  semelhante  a observada  para  o Rec24h.  Ao  avaliar  a  acurácia obtida  no 
grupo total em  quatro dias  de  RA  e  dois  de Rec24h  notou-se  que os  valores  observados  eram 
próximos ao valor de acurácia máxima (r= 0,9). Ainda na mesma Tabela, observou-se que seria 
necessário coletar sete dias de ambos os métodos para atingir a acurácia máxima na avaliação no 
nível coletivo do consumo de proteína. 
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Ao  analisar  distintamente  os  gêneros,  observou-se  que  tanto  o  valor  da  Rz,  quanto  da 
acurácia  diferiu entre  os métodos.  A Rz do  RA foi  maior no gênero masculino  do que no 
feminino, ao passo que no Rec24h encontrou-se o oposto. Consequentemente, a acurácia do RA 
foi maior no gênero feminino, enquanto que no Rec24h foi maior gênero masculino. Ao calcular 
o  número  de  dias  necessários  para  atingir  acurácia  máxima  para  avaliações  no  nível  coletivo, 
foram necessários para o gênero masculino 21 dias de RA e 5 dias de Rec24h, sendo que para o 
gênero feminino foram necessários 8 dias de RA e 26 dias de Rec24h. 
Na Tabela 4 encontra-se descrito o número de dias necessários para avaliar a ingestão de 
proteína  no nível  individual segundo  o  método de  inquérito alimentar e  com  limite  de erro 
tolerado (Do) no grupo total e entre os por gênero. 
 
 
Tabela  4.  Número  de  dias  requeridos  segundo  dois  métodos  de  inquérito  alimentar  segundo 
diferentes limites de erro (%) na estimativa da ingestão usual de proteína para avaliações no nível 
individual na amostra total e segundo o gênero (n= 87). 
 
  Total  Masculino  Feminino 
Do  10%
 

20%
 

30%
 

10%
 

20%
 

30%
 

10%
 

20%
 

30%
 

Registro Alimentar  23
 

6
 

3
 

8
 

2
 

1
 

34
 

9
 

4
 

Recordatório Alimentar de 24 horas  16
 

4
 

2
 

16
 

4
 

2
 

8
 

2
 

1
 

Do: Limite de erro tolerado (%) 
 
 
No grupo total, ao assumir a menor fração de erro para gerar a medida, Do= 10%, foram 
necessários 23 dias de RA e 16 dias de Rec24h. Quanto maior o percentual tolerado como erro 
em estimar o consumo individual, menos dias de observação foram necessários. Sendo assim, ao 
aumentar o erro tolerado da medida para um valor de limite intermediário, Do =20%, o número 
de dias reduziu para 6 dias de RA e quatro dias de Rec24h. Menos dias ainda foram requeridos 
quando se aceitou o maior percentual de erro, Do= 30%, foram necessários apenas três dias de 
RA e dois dias de Rec24h. 
No gênero masculino, dentre as três possibilidades de Do (10, 20 e 30%), foram requerido 
menos réplicas de RA do que de Rec24h. O Do mais rigoroso (10%) foi alcançado pelo RA com 
a metade (8 dias) do que seria necessário para alcançar o mesmo Do pelo Rec24h (16 dias). Esta 
mesma proporção de dias entre RA e Rec24h manteve-se nos limites de Do de 20% e 30%. 
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Em contrapartida, no gênero feminino viu-se o oposto. O Do máximo foi alcançado pelo 
Rec24h  com  aproximadamente  a  quarta parte  (8 dias) do  que  seria necessário para  alcançar  o 
mesmo Do pelo RA (34 dias). Esta mesma proporção de dias entre RA e Rec24h manteve-se nos 
limites de Do de 20% e 30%. 
A tabela 5 descreve a média  bruta da ingestão de proteína e a  média ajustada pela 
variabilidade do consumo. Notou-se existir pequena diferença entre os valores brutos e ajustados 
pela variabilidade  da ingestão de proteína  Como pode ser observado, o consumo  médio de 
proteína dessa população correspondeu aos valores orientados para uma dieta hipoprotéica (0,6 a 
0,8 g/kg/dia), o que fornece valores prescritos de ingestão protéica entre 30 a 50 g/dia. 
 
 
Tabela 5. Avaliação da ingestão de proteína bruta e ajustada pela variabilidade de acordo com os 
dois métodos de inquérito alimentar (n= 87). 
 
    Ingestão de proteína (g/dia) 
Método de inquérito 
alimentar    Dado bruto
*
 
Dado ajustado pela 
variabilidade
*
 
Registro Alimentar  Todos  53,5 ±14  56,1 ±12,7 
 (n=84)  Masculino
 

57,7 ±14,5  54,2 ±7,7 
  Feminino  48,6 ±14,2  52,9 ±14,1 
Recordatório alimentar
 

Todos  49,8 ±14,5  47,7 ±9,7 
de 24 horas  Masculino
 

53,5 ±15,6  51 ±11,1 
(n=87)  Feminino  45,1 ±7,9  44,4 ±5,3 
* Valores expressos em média e desvio padrão
 
 
 
4.2 Concordância entre os métodos de avaliação do consumo de proteína. 
 
Para compor o grupo de pacientes utilizados neste objetivo, dos 122 indivíduos incluídos, 
68 foram avaliados. Como descrito na tabela 6, não  foi observado diferença das principais 
características demográficas, antropométricas e laboratoriais entre o Grupo Avaliado (n= 68) e o 
Grupo Perda (n= 54). 
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Tabela  6.  Principais  características  demográficas,  antropométricas  e  laboratoriais  entre  Grupo 
Avaliado (n= 68) e Grupo Perda (n= 54). 
 
  Grupo Avaliado (n = 68)
 *
 

Grupo Perda (n = 54) 
*
  p 
Masculino (n; %)  33 (48,5)  30 (55,6)  0,44
 a
 
 Idade (anos)  61,3 ±12,5  65,8 ±14,5  0,06
 b
 
IMC (kg/m
2
)  25,3 ±4,6  25,6 ±4,5  0,90
 b
 
Creatinina (mg/dL)  2,2 ±1,4  2,1 ±0,9  0,60
b
 
FGe (mL/min/1,73 m
2
)  32,0 ±13,6  35,5 ±15,5  0,50
 b
 
 IMC:Índice de massa corporal; FGe: filtração glomerular estimada. 
 a
 Teste Chi-quadrado; 
b
 Teste t para amostras independentes 
 * Valores expressos em média e desvio padrão
 
 
 
A Tabela 7 descreve a ingestão protéica bruta dos métodos de avaliação de consumo de 
proteína. Como pode ser observado, em todos os métodos avaliados, a ingestão de proteína esteve 
próximo aos valores orientados ao consumo, 30 a 50 g de proteína/ dia. 
 
Tabela 7. Descrição da ingestão de proteína  bruta por  meio dos métodos  de avaliação do 
consumo de proteína (n= 68). 
 
Método de avaliação do consumo alimentar  Ingestão protéica (g/dia)
 *
 
Rec24h_2 dias  49,4 ±11,7 
RA_4 dias  53,0 ±15,0 
PNA  50,9 ±15,5 
2
o 
dia Rec24h  49,1 ±15,0 
4◦dia RA  52,1 ±16,0 
Rec24h: recordatório alimentar de 24 horas; RA: registro alimentar; Rec24h_2dias: Média de 2 aplicações de 
Rec24h;  RA:  média  de  4  dias  de  RA;  PNA:  equivalente  protéico  do  aparecimento  de  nitrogênio  uréico;  2
o
  dia 
Rec24h: Rec24h aplicado no dia da coleta da urina; 4◦dia do RA: RA do dia da coleta da urina. 
* Valores expressos em média e desvio padrão
 
 
 
   
A concordância entre  os  métodos de  avaliação  do  consumo de  proteína  encontra-se 
descrito na Tabela 8. Ao comparar o PNA com os métodos de inquéritos alimentares, observou-
se que o
 
  
 
Rec24h_2d apresentou valores de concordância (representados pelo CCC) maiores do 
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que o RA, tanto para média de dois dias quanto para a avaliação isolada do 2
o
 dia, sendo esse 
último, correspondente ao dia coincidente ao da coleta da urina. Já ao comparar o PNA com RA, 
menores valores de concordância foram encontrados, sendo que o da avaliação do 4
o
 dia de RA 
(referente ao dia da coleta da urina) foi inferior à média de quatro dias registrados. 
Ainda na Tabela 8, a concordância entre os métodos de inquéritos dietéticos apresentou 
valores superiores aos obtidos em qualquer comparação feita com o PNA. Vale mencionar que, 
dentre os valores obtidos, a comparação entre o Rec24h_2d e o RA_4d apresentou o maior valor 
de concordância. 
Ao  avaliar a  média  das  diferenças  e  o  limite  de  concordância  da  comparação  entre  os 
métodos (Tabela 8), observou-se que para todas as comparações havia um aspecto comum: amplo 
intervalo dos limites de concordância e reduzidos valores da média das diferenças. Essa descrição 
numérica pode ser observada visualmente por meio do Gráfico de Bland & Altman (Figuras 3 a 
8). Observou-se também, que a comparação entre o PNA e Rec24h_2d (Figura 3) apresentou leve 
linha de tendência a valores maiores de PNA do que do Rec24h_2d nos pacientes com valores 
maiores de ingestão protéica. Essa mesma tendência não foi observada nas demais comparações 
(Figuras 4 a 8). Chama atenção que o maior CCC encontrado na comparação entre a média de 
dois dias de Rec24h (Rec24h_2d) e os quatro dias de RA (RA_4d) (Tabela 8) foi acompanhado 
por limite de concordância mais estreito e por uma menor dispersão individual de diferença entre 
os métodos (Figura 7). 
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Tabela  8.  Medidas  de  concordância  entre  os  métodos  de  avaliação  do  consumo  de  proteína 
(n=68). 
 
 
PNA 
vs 
Rec24h_2d
 

PNA 
vs 
RA_4d 
PNA 
vs 
4
o 
dia do RA
 

PNA 
vs 
2
o 
dia Rec24h
 

Rec24h_2d
 

vs 
RA_4d 
2
o 
dia 
Rec24h 
vs 
4
o 
dia do RA
 

CCC 
CCC  0,23  0,19  0,09  0,24  0,65  0,44 
95% IC  -0,0; 0,43  -0,04; 0,41
 

-0,14; 0,32  0,005; 0,45  0,50; 0,76  0,23; 0,61 
p  0,24  0,19  0,10  0,24  0,70  0,45 
Média das diferenças 
Média (g) 
  1,5  -2,2  - 1,3  -1,8  3,6  -3 
Limite de 
concordância
 

-32,1; 35,0
 

-40,1; 35,8
 

-43,0; 40,5  -36,3; 39,9  -17,5; 24,7
 

-36,0; 30,0
 

             
 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de nitrogênio; Rec24h_2d: Média de 2 recordatórios de 24h; RA_ 4d: Média de 4 dias 
do registro alimentar; 2º dia_ Rec24h: Segundo recordatório alimentar de 24h.; 4º dia_ RA: Quarto dia do registro alimentar; 
CCC: Concordance correlation coefficient; IC: Intervalo de confiança.; p: coeficiente de correlação de Pearson. 
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35,8
Figura 3

: PNA vs Rec24h_2d 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de 
nitrogênio; 
Rec24h_2d: Média de 2 recordatórios de 24h; 
 

Figura 4

: PNA vs RA_4d 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de 
nitrogênio; 
RA_ 4d: Média de 4 dias do registro alimentar
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100
50
0
-50
-100
Média da diferença, PNA e 4 dia de RA, ptn (g/dia)
 PNA - 4 dia de RA, ptn (g/dia)
Mean
-1,3
-1.96 SD
-43,0
+1.96 SD
40,5
20 40 60 80 100 120
100
50
0
-50
-100
Média da diferença, PNA e 2 dia R24h, ptn (g/dia)
PNA - 2 dia R24h, ptn (g/dia)
Mean
1,7
-1.96 SD
-36,2
+1.96 SD
39,7
Figura 5

: PNA vs 4
 

o

 dia do RA
 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de 
nitrogênio; 
4º dia_ RA: Quarto dia do registro alimentar.
 
Figura 6

: PNA vs 2
 

o

 dia do Rec24h
 
PNA: equivalente protéico de aparecimento de 
nitrogênio; 
2º dia_ Rec24h: Segundo recordatório alimentar de 24h
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-36,0
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30,0
Figura 7

: Rec24h_2d vs RA_4d 
Rec24h_2d: Média de 2 recordatórios de 24h 
RA_ 4d: Média de 4 dias do registro alimentar 
Figura 8

: 2
 

o

 dia do Rec24h vs 4
 

o

 dia do RA
 
2º dia_ Rec24h: Segundo recordatório alimentar de 24h 
4º dia_ RA: Quarto dia do registro alimentar.
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5. DISCUSSÃO 
 
 
5.1 A acurácia dos métodos de inquérito dietético. 
 
No  presente  estudo,  ao  avaliar  a  acurácia  do  consumo  de  proteína de  dois  métodos  de 
inquérito alimentar, o Rec24h e o RA, em uma população composta por pacientes com DRC na 
fase não dialítica que haviam sido orientados a seguir uma dieta hipoprotéica, observou-se que no 
nível coletivo,  ambos os  métodos de inquéritos dietéticos aplicados apresentaram níveis de 
acurácia próximos ao valor máximo (r= 0,9). 
Em pacientes com DRC  ainda não foi realizada a investigação da acurácia dos métodos 
de inquéritos dietéticos. Por  essa razão, os  estudos que descrevem a ingestão alimentar de 
pacientes  com  DRC  não  consideraram  a  variabilidade  intra  e  interindividual  na  estimativa  da 
ingestão de proteína. O estudo desse tópico tem sua importância por permitir que se estabeleça o 
número de dias necessários para gerar uma boa medida da ingestão de proteína. Como a proteína 
é o macronutriente que mais sofre manipulação dietética na orientação de dietas para pacientes 
com  DRC  (K/DOQI, 2002),  conhecer  o  número  de  dias  necessários para  investigar a ingestão 
protéica com pequeno erro entre a ingestão observada e a real, traz informações importantes à 
rotina  clínica  do  nutricionista,  principalmente  no  monitoramento  da  ingestão  de  proteína  e  na 
verificação da adesão ao planejamento alimentar orientado. 
Usualmente, a  análise da variabilidade intra e interindividual  é realizada em  grupos 
populacionais (PALANIAPPAN et al., 2003, NELSON et al., 1989, MCGEE et al., 1982) e em 
grupos em risco nutricional, que inclui gestantes (NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002), 
crianças (JAHNS et  al.,  2004) e  adolescentes (COSTA  et  al.,  2008). Em enfermos,  não  foram 
encontrados trabalhos focando a avaliação da variabilidade da ingestão de nutrientes e de energia. 
No  presente  estudo,  os  valores  de  variabilidade  intraindividual  foram  superiores  ao 
interindividual,  sendo  esse  resultado  esperado,  conforme  já  descrito  anteriormente  (WILLET, 
1998). 
A  variância  (Rz),  que  se  refere  a  razão  entre  a  variabilidade  intra  e  interindividual,  é 
empregada como um indicativo para a escolha do método que requisitará menos dias para 
alcançar uma boa medida de acurácia (NELSON et al., 1989). Quanto maior for Rz menor será a 
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acurácia do método e mais dias deverão ser replicados, ao passo que valores reduzidos de Rz são 
sugestivos da homogeneidade no consumo alimentar. Dessa forma, observar valores reduzidos de 
Rz  implica  na  necessidade  de  empenhar  menos  dias  para  avaliar  o  consumo  do  nutriente 
(NELSON et al., 1989). 
Trabalhos  que  avaliaram a  ingestão  de proteína em  nível coletivo mostraram  valores 
diversos de Rz. Em  adolescentes foram encontrados valores elevados (Rz= 2,62) (Costa et al., 
2008), enquanto que em lactentes, foram descritos valores reduzidos (Rz= 1) (NELSON et al., 
1989).  No  presente  estudo,  o  valor  de  Rz  (Rz=  1,5)  encontrado  para  o  grupo  foi  próximo  ao 
encontrado para o  grupo de lactentes.  Tanto  para  lactentes, que  tem a ingestão  de proteína 
regularmente assegurada pela amamentação, como para pde DRC, que são orientados a consumir 
dieta hipoprotéica, percebe-se que a estabilidade do padrão da ingestão deste nutriente implicará 
na redução do número de observações para gerar uma medida acurada da ingestão de proteína. 
Em nosso estudo, os valores de Rz obtidos para ambos  os métodos, RA e Rec24h, foram 
similares  (Rz= 1,5  e  1,7, respectivamente).  Dessa  forma,  quatro  dias  de RA  e  os dois  dias  de 
Rec24h garantiram valores de acurácia próxima ao máximo. Contudo, mesmo considerando os 
elevados valores de acurácia obtidos, para alcançar o valor de acurácia mais elevado (r= 0,9) para 
estimar  a  ingestão  protéica,  seriam  necessários  7  dias  para  ambos  os  métodos,  o  que  torna  o 
processo  de  coleta  mais  laborioso.  Por  essa  razão,  alguns  trabalhos  aceitam  valores 
intermediários de acurácia (r= 0,8) ((PALANIAPPAN et al., 2003; PERSSON et al., 2001), para 
tornar  o  emprego  de  métodos  de  inquéritos  alimentares  mais  exequível  à  pratica  clínica  e à 
pesquisa. 
Vale  discutir  os  possíveis  fatores  que  interferem  na  variabilidade  de  ingestão  de 
nutrientes, em especial, de proteína. Dados da literatura apontam que sazonalidade fatores sócio-
econômicos (NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002), estado fisiológico (COSTA et al., 2008), 
dia  da  semana  avaliado  (MCGEE  et  al.,  1982),  faixa  etária  e  gênero  (NELSON  et  al.,  1989, 
JAHNS et al., 2004) estão entre os principais fatores que interferem na variabilidade da ingestão 
de proteína. O  presente estudo  foi composto por uma população relativamente homogenea: 
pacientes  com  DRC  na  fase  não  dialítica,  em  uma  maioria  com  tempo  de  escolaridade 
equivalente ao ensino básico incompleto (n= 48; 60%) e com idade superior de 60 anos (n= 52; 
60%).  Além  disso,  o  fato  dos  inquéritos  dietéticos  terem  sido  realizados  nos  mesmos  dias  da 
semana  para  todos os  participantes, os  trata  de  maneira  uniforme.  Sendo  assim,  dentre  as 
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variáveis estudadas nessa amostra, pareceu razoável supor que o gênero constituiria um fator que 
poderia determinar diferenças na variabilidade e conseqüentemente, na acurácia dos métodos de 
inquéritos dietéticos. Por essa razão, as análises foram repetidas por categorias de gênero. 
Ao repetir as análises por gênero notou-se que a variabilidade intraindividual se manteve 
semelhante a do grupo total, ou seja, superior a variabilidade interindividual. Contudo, observou-
se que os valores de variabilidade diferiam a depender do gênero: o valor de Rz para o RA foi 
maior para o gênero masculino, ao passo que no Rec24h, resultado semelhante foi encontrado no 
gênero feminino (Tabela 3). Considerando a relação inversa entre os valores de Rz e de acurácia, 
o método com maior acurácia para o gênero masculino foi o Rec24h e para o feminino foi o RA. 
A  contraposição  dos  resultados  obtidos  nesse  estudo  com  os  da  literatura  se  torna  difícil pela 
escassez de trabalhos que tenham avaliado a acurácia diferenciada por gênero e por modalidade 
de  inquérito  dietético.  Em  trabalhos  que avaliaram a  acurácia  de  RA  com  pesagem  direta 
observou-se  valores  de  Rz  maiores  em  mulheres  residentes  do  Quênia  (Rz=7,0)  (Nyambose, 
Koski, Tucker, 2002) do que naquelas residentes no México (Rz=2,8) (NYAMBOSE, KOSKI, 
TUCKER, 2002),  no  EUA  (Rz=3,9) (NYAMBOSE, KOSKI,  TUCKER,  2002) e  no  Canadá 
(Rz=2,98)  (PALANIAPPAN  et  al.,  2003).  Essas  diferenças  podem  resultar  da  elevada 
variabilidade  intraindividual  ou  da  baixa  variabilidade  interindividual,  as  quais  associam-se  à 
idade,  à  diversidade  de  alimentos  disponíveis  e  ao  desenvolvimento  socioeconômico  do  país 
(NYAMBOSE,  KOSKI,  TUCKER,  2002).  Ainda  que  no  presente  estudo  os  métodos  de 
inquéritos alimentares avaliados tenham diferido daqueles dos trabalhos supra-citados, observou-
se que o Rz do Rec24h do gênero feminino (Rz= 6,14) esteve distante ao encontrado nos grupos 
de  mulheres  com  amplo  acesso  a  alimentos  fontes  de  proteína,  como  do  Canadá 
(PALANIAPPAN  et  al.,  2003),  EUA  (NYAMBOSE,  KOSKI,  TUCKER,  2002)  e  México 
(NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002) e semelhantes ao daquelas com menor acesso à fontes 
protéicas,como do  Quênia (NYAMBOSE,  KOSKI, TUCKER,  2002). No  gênero masculino, 
observou-se o oposto, os resultados encontrados em nosso estudo pelo Rec24h (Rz= 1,13) foram 
semelhantes ao da população com maior acesso a fonte de proteína, como a de ingleses (Rz= 1,3) 
(Nelson et al., 1989). Contudo, chamou atenção que ao avaliar por gênero, o número de réplicas 
necessárias  para  alcançar  o  mais  elevado  grau  de  acurácia  (r=  0,9)  diferiu  a  depender  da 
modalidade de inquérito alimentar. No gênero masculino, observou-se que o Rec24h se mostrou 
menos dispendioso e factível na prática clínica, por necessitar de menos réplicas (5 dias) do que o 
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RA (21 dias).  Já no gênero feminino, se observou o oposto, ou seja, o  RA se mostrou menos 
laborioso (8 dias) do que o Rec24h (26 dias). Uma vez conhecidas às vantagens e as limitações 
dos  métodos de  inquérito  dietético para determinados grupos  (FISBERG,  1995),  se  aceita a 
singularidade dos métodos em descrever a dieta. É possível ainda, compreender a mudança nos 
valores  de  variabilidade  e  no  volume  de  dias  necessários  para  observar  a  dieta  com  acurácia 
segundo o RA e o Rec24h entre os gêneros masculino e feminino. Logo, para tornar o processo 
de coleta de dados menos árduo, vale considerar qual método apresenta menor variabilidade para 
o grupo e consecutivamente requisitará a observação de menos dias da dieta para obter uma boa 
medida da ingestão usual. 
De uma maneira geral, os achados desse trabalho revelaram maior viabilidade em avaliar 
a ingestão usual de proteína em pacientes com DRC na fase não dialítica do que em populações 
saudáveis. Em indivíduos saudáveis ingleses, quando utilizado um método mais elaborado, como 
o RA por pesagem dieta, foi requerido 8 dias para mulheres e 6 dias para homens para alcançar 
valor máximo de acurácia (NELSON et al., 1989), sendo esse número de réplicas semelhante ao 
observado em nosso trabalho,  porém  empregando métodos menos sofisticados. Se assumirmos 
que  a  característica  diferencial  entre  saudáveis  e  a  população  deste  estudo  reside  na 
homogeneidade  do  consumo  conferida  através  da  orientação  á  dieta  hipoproteica,  observar  a 
alimentação de pacientes com DRC na fase não-dialítica foi uma tarefa que requisitou menos dias 
para  alcançar  uma  medida  acurada  da  ingestão  de  proteína  do  que  indivíduos  sem  restrições 
dietéticas  clínicas.  A  viabilidade  da  avaliação  do  consumo  proteína  nesta  população  pôde  ser 
observada quando estimou-se que apenas quatro dias de RA e dois dias de Rec24h foram 
suficientes para avaliar a ingestão de proteína com acurácia elevada, respectivamente no gênero 
feminino e masculino. 
Quando o foco do estudo são associações no nível individual, a observação do consumo 
alimentar  será  mais  laboriosa  quanto  menor  for  erro  tolerado  (WILLET,  1998).  No  presente 
estudo,  ao  avaliar  o  grupo  como  um  todo,  o  Rec24h  foi  o  método  que  mostrou  maior 
aplicabilidade  populacional e  de fácil  execução  na  prática  clínica,  por  necessitar de número 
menor replicas do que o RA em todos os níveis de erro tolerado (Tabela 4). Ao comparar com 
dados  da literatura,  observou-se  que  em adultos  canadenses,  ao  tolerar  10% de  erro,  seriam 
necessários 61 dias de Rec24h (PALANIAPPAN et al., 2003), ao passo que no presente estudo, 
para o mesmo método e percentual de erro tolerado, 16 dias seriam indicados. Logo, a viabilidade 
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em  avaliar  a  ingestão  de  proteína  nesta população  repete-se  tanto  no  nível  coletivo  quanto  no 
individual. 
Entre  os gêneros,  observou-se modificação  na indicação  do método  que necessita  ser 
menos replicado para gerar uma medida com menor erro tolerado. No gênero masculino, 8 dias 
de  RA  e  16  dias  de  Rec24h  foram  indicados para  descrição da  ingestão  de  proteína  com  erro 
tolerado (10%), enquanto que para o feminino foram indicados 34 dias para RA e 8 dias para 
Rec24h. Ao fazer comparações entre populações saudáveis e pacientes com DRC deste estudo, as 
facilidades  para  a  descrição  da  ingestão  se  preservam  entre  gêneros  para  avaliações  do  nível 
individual. Para um erro  intermediário (Do=  20%),  grávidas  de uma  área rural  do Malawi 
requereram 23 dias de RA por pesagem direta (NYAMBOSE, KOSKI, TUCKER, 2002), o que 
difere de forma importante do encontrado no nosso trabalho, 9 dias de RA e dois dias de Rec24h. 
Por fim, em  investigações  clinicas, o nível de acurácia deve estar de acordo  com o 
objetivo  da  pesquisa.  Quando  o  objetivo  da  investigação  clínica  é  caracterizar  a  ingestão  de 
proteína de uma população, pode-se aceitar uma medida intermediária da relação entre a ingestão 
real e observada, ou seja, acurácia moderada (r= 0,8) ou um erro tolerado intermediário (20%). Já 
para  avaliar  a  adesão  à  ingestão  protéica  prescrita e  classificar  indivíduos  conforme  níveis  de 
ingestão, assim como para estabelecer relações entre dieta e saúde, a medida deve ser construída 
sob o maior grau de acurácia possível (NELSON et al., 1989). A severidade desta exigência está 
em  conformidade com o  adotado  pelo  K/DOQI  (2002), o  qual estabeleceu  grau  máximo  de 
acurácia  (r= 0,9  / erro  tolerado  de  10%)  para aceitar a  equação simplificada  do  MDRD na 
estimativa da FG e no estadiamento da DRC, como alternativa de grande acessibilidade na prática 
clínica. 
  Finalmente, para que a ingestão de proteína represente a ingestão usual e possa ter uma 
relação satisfatória entre a ingestão observada e a real, quer seja na pesquisa ou na prática clínica, 
algumas variáveis devem ser consideradas, como: a esfera de avaliação (coletiva ou individual), o 
perfil populacional avaliado (amostra total ou subgrupo), a acurácia desejada ou o erro tolerado, e 
a viabilidade da relação entre o método de inquérito alimentar e o número de dias indicado (LIU 
et al., 1979; BEATON et al., 1979; BLACK et al., 1993). 
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5.2 Concordância entre métodos de avaliação do consumo de proteína. 
 
A partir da investigação  da concordância entre  métodos  de avaliação da  ingestão de 
proteína, buscou-se quantificar a proximidade dos métodos de inquéritos alimentares (Rec24h e o 
RA) com um método que apresenta boa acurácia, como o equivalente protéico do aparecimento 
da excreção de nitrogênio uréico (PNA). Como este último é considerado marcador biológico da 
ingestão protéica (MARONI, STEINMAN, MITCH, 1985; K/DOQUI, 2002), ele  foi escolhido 
como  método  padrão.  Além  das  comparações  com  o  PNA,  também  foram  realizadas 
investigações sobre a concordância entre o Rec24h e o RA. 
Os resultados obtidos da comparação entre o PNA e os inquéritos alimentares mostraram 
valores de CCC reduzidos (Tabela 8), o que sugere baixa concordância entre os mesmos, embora 
a comparação dos  valores  de médias tenham apresentado  pequena diferença (Tabela 7). Da 
mesma  forma,  ao  avaliar  a  dispersão  individual  das  diferenças  entre  o  PNA  e  os  métodos  de 
inquéritos dietéticos por meio do Gráfico de Bland & Altman (Figuras 3 a 6), também se 
observou resultados que confirmaram o reduzido valor de  CCC, ou seja, uma ampla dispersão 
individual entre os métodos estudados. Trabalhos semelhantes realizados em pacientes com DRC 
são escassos. Os poucos trabalhos realizados se referem a pacientes com DRC internados em um 
regime de gaiola metabólica para realização do balanço entre o nitrogênio ingerido e excretado 
(MARONI, STEINMAN, MITCH, 1985; BERSGTROM, 1993; KOPPLE et al., 1997; RAO et 
al., 2000; MASUD et al., 2002). Nestes trabalhos, relatou-se um elevado valor de concordância 
entre os métodos (r= 0,8 a 0,9), sendo que a partir desses, validou-se o emprego do PNA para 
avaliar a ingestão protéica de pacientes com DRC. Ao nosso conhecimento, encontramos apenas 
um  trabalho  que  tenha  avaliado  a  concordância  obtida  entre  o  PNA  e  métodos  de  inquéritos 
alimentares  em  pacientes  com  DRC  não  internados  (VELLUDO  et  al.,  2007).  Velludo  et  al.. 
(2007) ao estudarem 39  pacientes  em  hemodiálise clinicamente estáveis, encontraram valor de 
concordância entre PNA e o RA (r= 0,54) maior do que o obtido no presente estudo (r= 0,19). O 
melhor valor de concordância encontrada por Velludo et al. (2007) pode ser atribuído, em parte, 
ao fato de  que a avaliação do PNA em  pacientes em hemodiálise pôde ser feita apenas com  a 
variação do nitrogênio ureico entre as sessões de  hemodiálise, sem a necessidade da coleta de 
urina de 24 horas, uma vez que os pacientes apresentavam-se anúricos. Dessa forma, excluiu-se 
uma fonte importante de erro na avaliação do PNA: a coleta da urina de 24 horas. Vale ressaltar 
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ainda, que os estudos que encontraram elevados valores de associação entre o PNA e os métodos 
de  inquéritos  alimentares  (MARONI,  STEINMAN,  MITCH,  1985;  BERSGTROM,  1993; 
KOPPLE  et  al.,  1997;  RAO  et  al.,  2000;  MASUD  et  al.,  2002)  executaram  os  métodos  sob 
condições ideais de  coleta,  o  que inclui  a  avaliação de forma contínua e  por vários  dias (7-28 
dias) da análise química do nitrogênio ingerido e excretado. Sendo assim, pode-se aventar que a 
elevada concordância observada nesses estudos se deve, principalmente, ao rigor da metodologia 
empregada (MARONI, STEINMAN,  MITCH,  1985; BERSGTROM,  1993;  KOPPLE et  al., 
1997;  RAO  et al.,  2000;  MASUD et  al.,  2002) para  comparação  adequada  entre métodos. 
Contudo,  mediante  situações  limitantes  á  execução  de  tamanho  rigor  metodológico,  como  na 
prática clínica, ainda não  há trabalhos que  tenham avaliado  a  aplicabilidade  do PNA nem 
tampouco, comparado-o aos métodos de descrição da ingestão de proteína mais comuns, como o 
Rec24h e o RA. Nesse sentido, vale mencionar os potenciais erros do PNA, bem do Rec24h e do 
RA, na avaliação do consumo de proteína. 
Apenas mediante hospitalização, é possível assegurar o rigor metodológico necessário à 
comparação entre PNA e métodos de inquérito dietético, de forma a deter controle da amostra de 
urina de 24 horas, da oferta energética, da garantia da condição clínica de balanço nitrogenado, 
da  definição  do  número  de  réplicas  e  dos  erros  associados  aos  métodos  de  inquérito  dietético 
escolhido (MARONI, STEINMAN, MITCH, 1985; BERSGTROM, 1993; KOPPLE et al., 1997; 
RAO et al., 2000; MASUD et al., 2002). As dificuldades da coleta de urina de 24 horas na rotina 
clínica  já  são  bem  conhecidas  (JOHANSSON,  BINGHAM,  VAHTER,  1999;  K/DOQI;  2002; 
BINGHAM, 2003), principalmente, quanto aos erros da amostra de urina para estimar a ingestão 
de proteína pelo PNA (MASUD et al., 2002). A perda amostral associada à coleta equivocada da 
urina  de 24 horas é  bem  citada  em  literatura, sendo  este  ponto, motivo  de investimento  de 
protocolos  de  segurança  que  garantam  efetividade  na  coleta  (JOHANSSON,  BINGHAM, 
VAHTER,  1999;  BINGHAM,  2003)  para  obter  valores  otimizados  de  associação  entre  os 
métodos  (BINGHAM,  2002;  BINGHAM, 2003).  No  presente  estudo,  ainda  que  muito esforço 
tenha sido empenhado  para  atestar  a coleta inequívoca da urina,  o  que incluiu uma  orientação 
minuciosa sobre o procedimento de coleta e a reconvocação para fornecer uma segunda amostra 
mediante  relato  de  coleta  inadequada,  não  foi  possível  atestar  total  credibilidade  ao 
procedimento.  Nesta  amostra  de  pacientes  ambulatoriais,  nenhum  protocolo  químico  de 
segurança foi utilizado, haja visto a contra-indicação do seu uso nesta população (JOHANSSON, 
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BINGHAM,  VAHTER,  1999).  Portanto,  mediante  as  condições  em  que  urina  de  24  horas  foi 
coletada,  a  estimativa  do  volume  de  proteína  ingerido  a  partir  biomarcador  é  questionável 
(MASUD et al., 2002). 
Como segundo ponto frágil relacionado ao emprego do PNA na prática clínica, destaca-se 
a garantia do balanço nitrogenado, já que situações clínicas que elevam o catabolismo protéico 
podem alterar a geração de nitrogênio uréico e resultar em valores de PNA que não refletem a 
real ingestão protéica. No presente estudo, tomou-se cuidado de incluir apenas os pacientes com 
condição clínica indicativa de balanço de nitrogênio. Para tanto, não  foram incluídos pacientes 
com diabetes melito, hipertiroidismo diagnosticado, infecções agudas ou que estivessem em uso 
de glicorcoticóides. Contudo, o balanço de nitrogênio depende também, do controle do balanço 
energético.  Ainda  que  os  participantes  deste  estudo  não  tivessem  apresentado  perda  de  peso 
abrupta  prévia  e  tenham  sido  previamente  orientados  a  consumir  dieta  normocalórica  e 
hipoprotéica, a variável balanço de energia não foi minuciosamente controlada. Dessa forma, não 
se pode afirmar que a relação entre a ingestão energética e protéica fosse suficiente para manter 
balanço  nitrogenado.  Tal  cuidado  é  de  grande  importância  haja  visto  que  nos  estudos  de 
validação  do  PNA,  ainda  que  longos  períodos  tenham  sido  estudados,  apenas  os  dados 
equivalentes  ao  período  de  equilíbrio  metabólico  foram  considerados  (KOPPLE  et al.,  1997; 
MASUD et al., 2002). 
Outro aspecto a ser considerado é a variabilidade da ingestão de proteína. Vale mencionar 
que a comparação entre uma observação isolada de PNA  e métodos  de inquérito  dietético 
desconsiderou  a  variabilidade  na  excreção  e  na  ingestão  deste  nutriente.  Para  estabelecer 
propriedade na comparação (BINGHAM, 2003) e encontrar boa medida de associação entre os 
métodos,  réplicas  do  biomarcador  e  do  método  de  inquérito  dietético  dever  ser  coletadas 
(BINGHAM, CUMMINGS, 1985; BINGHAM, 2003). A variabilidade encontrada determinará o 
número de dias em que o método (PNA e método de inquérito dietético) deverá ser replicado para 
melhor representar a ingestão de proteína  no  nível individual. A definição do número ideal de 
réplicas  é  considerada etapa  crucial  para  realizar  uma  comparação  própria entre  os métodos 
(BEATON et al., 1979; BLACK et al., 1993). 
No  que  se  refere  ao  PNA,  ao  se  considerar  a  existência  de  uma  perda  basal  de  uréia 
urinária, inclusive mediante jejum de proteína (CASTANEDA et al., 1995; FUGAKAWA, 1991) 
e  a  capacidade  de  reutilização  nitrogenada  em  humanos  (RICHARDS,  1972;  SWICK, 
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BENEVENGA, 1977), faz-se necessário analisar mais do que uma amostra de urina de 24 horas. 
Em indivíduos  saudáveis,  quando  se  analisa apenas uma amostra isolada  do  biomarcador e  do 
método de inquérito dietético, espera-se encontrar uma baixa correlação (r= 0,5) e elevado 
coeficiente  de  variação  (24%)  (BINGHAM,  2003).  No  entanto,  quando  8  amostras  do 
biomarcador e 18 dias de dieta são coletados, espera-se um aumento significativo para 0,95 na 
correlação, com concomitante redução no coeficiente de variação para um patamar seguro (5%) 
na  estimativa  da  ingestão  de  proteína  (BINGHAM,  NELSON,  1995;  BINGHAM,  2003).  Em 
pacientes  de DRC,  apenas o  trabalho  de Kloppenburg  et  al. (1999)  descreveu  o número  de 
observações da geração nitrogênio uréico necessário para estimar a ingestão de proteína. Neste 
estudo com pacientes em  hemodiálise,  os autores  sugeriram que  para estimar a  ingestão  de 
proteína com acurácia de 20% seriam necessários coletas de 3  medidas do biomarcador. Já na 
fase não-dialítica da DRC, o número ideal de coletas do biomarcador ainda não foi investigado, 
no entanto, o número de réplicas de inquéritos dietéticos que devem ser usados na prática clínica 
é descrito como resultado no presente estudo. 
Como último ponto a ser controlado para qualificar a comparação entre métodos, métodos 
de inquérito dietético apresentam arestas  que podem distorcer a  observação da ingestão de 
proteína, tal como o viéz de memória comum ao Rec24h, a modificação no consumo alimentar e 
a  omissão  de  itens  alimentares  no  RA  e,  a  variabilidade  dia  a  dia  do  consumo  alimentar.  No 
entanto, no presente estudo, dentre as possíveis arestas, a variabilidade do consumo de proteína 
foi controlada, uma vez que esta foi estimada e aplicada para determinar a acurácia e o número de 
dias  ideal  para  replicação  do  Rec24h  e  do  RA  (Tabela  3).  Observou-se  que  com  um  patamar 
intermediário de erro tolerado (20%), menos réplicas de RA seriam necessárias nesta população 
(6 dias), do que o observado por Kloppenburg et al. (1999) para descrever a ingestão de proteína 
em pacientes em hemodiálise (7 dias). 
Chama a atenção que as medidas de  comparação  entre o Rec24h e o RA apresentaram 
valores indicativos de uma concordância superior em relação aos obtidos com a comparação do 
PNA (Tabela 8 e Figuras 7 e 8). A justificativa para tal resultado reside no número de réplicas 
realizado e no tipo de erro relacionado ao método. 
Ainda  que  uma  associação  expressiva  tenha  sido  observada  entre  RA  e  Rec24h,  esta 
comparação fere os dois princípios básicos para a comparação adequada entre os métodos: que os 
métodos  não  devem  compartilhar  o  mesmo  tipo  de  erro  e  que  este  não  deve  ser  passível  de 
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correção por  replicação  (KAAKS,  1997).  O  primeiro princípio  ferido pode  ser  identificado na 
comparação entre métodos que compartilham do mesmo erro aleatório (variabilidade do consumo 
alimentar). As medidas de associação observadas (Tabela 8) podem apresentar superestimação ou 
subestimação (KAAKS, 1997) da correspondência entre RA e Rec24h. Já o segundo princípio 
ferido nesta comparação é identificado ao observar que os valores de CCC aumentam à medida 
que se aumenta o número de observações da dieta. Dessa forma, ao assumir que RA e Rec24h 
compartilham  de  variabilidade  do  consumo  alimentar,  compreende-se  o  aumento  no  valor  de 
CCC obtido entre uma única amostra de Rec24h e de RA (r= 0,44) e entre dois dias de Rec24h e 
quatro dias de RA (r= 0,65). 
A  partir  do  contexto  necessário  à  avaliação  do  PNA  e  realização  da  comparação  entre 
métodos, atribuiu-se que as medidas de associação encontradas entre Rec24h, RA e uma amostra 
de  PNA  são pouco  expressivas, sendo estas  justificadas principalmente  no curto  período de 
observação e na dificuldade de controlar a ingestão e a excreção de nitrogênio em indivíduos não 
hospitalizados.  Em contraposição,  os  valores  de associação  maiores  entre  RA  e  Rec24h  não 
permitiram caracterizar a correspondência entre os métodos porquê o compartilhamento do erro 
relacionado à variabilidade do consumo alimentar distorceu a associação entre os métodos. Em 
suma, ainda que o PNA seja o método indicado pelo K/DOQI (2002) para estimar a ingestão de 
proteína, pode-se aventar que os potenciais erros relacionados ao próprio método quando este é 
aplicado na prática clínica, como  no  presente estudo, que a estimativa da ingestão de proteína 
obtida através de uma  única observação do PNA tenha credibilidade duvidosa. Dessa forma, a 
limitação clínica do uso do PNA sinaliza para a necessidade de encontrar uma alternativa acurada 
para descrever a ingestão de proteína em pacientes com DRC na fase não dialítica. 
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CONCLUSÃO 
 
 
As dificuldades associadas à coleta de urina de 24h e à baixa credibilidade do uso do PNA 
para  estimar  a  ingestão  de  proteína  de  pacientes  com  DRC  na  fase  não-dialítica  não 
hospitalizados, faz com que se busque por alternativas de ampla aplicabilidade na prática clínica 
e que ao mesmo tempo confira acurácia na estimativa da ingestão de proteína. 
Com base no exposto neste estudo pode-se concluir que, em uma população de pacientes 
com DRC na  fase  não  dialítica  previamente orientados  a seguir dieta  hipoprotéica,  o RA e 
Rec24h podem ser usados na prática clínica para estimar a ingestão de  proteína com acurácia. 
Ainda que a acurácia varie de acordo com o método e com o gênero, bastam 2 réplicas de Rec24h 
e quatro dias de RA para obter acurácia próxima ao máximo em avaliações no nível coletivo. Já, 
para descrição da ingestão individual,  um  pouco  mais de empenho seria necessário, ou seja, 6 
dias de RA e 5 dias de Rec24h. 
Ao  avaliar  a  concordância  entre  o  biomarcador  da  ingestão  protéica  e  métodos  de 
inquéritos  alimentares,  sob  estas  condições,  pode-se  concluir  que  os  reduzidos  valores 
encontrados  não  permitem  afirmar  que  os  métodos  de  inquéritos  dietéticos  ofereçam  medidas 
irreais,  distorcidas  ou  pouco  representativas  da  ingestão  de  nitrogênio  haja  visto  as  limitações 
descritas quanto a ingestão nitrogenada produzida pela amostra isolada do PNA; nem tampouco é 
possível afirmar que a medida real da ingestão é aquela sugerida pelo biomarcador. Ainda que 
quatro dias de RA e dois dias de Rec24h descrevam a ingestão de proteína no nível individual 
com acurácia próxima ao máximo, os elevados valores de CCC superestimam a correspondência 
dos erros entre os métodos. 
Sendo assim, conclui-se que RA e Rec24h podem ser usados em substituição ao uso PNA 
como alternativas de baixo custo, ampla acessibilidade à prática clínica para descrever a ingestão 
de proteína  desde que  sejam  definidos o objetivo  da associação, a população e  a acurácia 
desejada. 
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APÊNDICE A – Formulário de coleta de dados (anverso) 
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APÊNDICE B – Formulário de coleta de dados (verso) 
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ANEXO A – Parecer do comitê de ética institucional 
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ANEXO B - Formulário de coleta do registro alimentar 
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ANEXO C -. Orientação para o preenchimento do registro alimentar 
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