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AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA.

SILVA, Renata Godoi da’

LOPES, Adriana Cruz?

RESUMO

Introducdo: a insuficiéncia renal crénica € uma sindrome clinica caracterizada pela
perda lenta, progressiva e irreversivel das funcdes renais. Objetivos: avaliar o estado
nutricional de pacientes com IRC em tratamento hemodialitico, analisar a ingestado de
nutrientes e estudar a relacdo doenca/ estado nutricional. Pacientes e Métodos:
estudo transversal realizada em clinica especializada na cidade de Cascavel/ Parana,
com 40 pacientes, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 20 anos, em
tratamento hemodialitico, por meio de dados antropométricos e aplicacdo do registro do
consumo alimentar. Resultados: Foi observada grande prevaléncia de pacientes
eutréficos do sexo masculino (70%) e feminino (36%), quando avaliados pelo indice de
Massa Corporal. Na adequacdo da Circunferéncia Muscular do Braco, o indice de
desnutricdo passou a ser de 68% para os pacientes do sexo masculino. Na adequacéao
da Prega Cutanea Triciptal houve uma prevaléncia de pacientes eutroficos, 72%
masculinos e 67% femininos. A Relacdo Cintura Quadril, evidenciou que 32,5% dos
pacientes, destes 53,4% eram mulheres, apresentaram risco de doencas
cardiovasculares. A média do consumo de energia foi de 23,49+10,06 kcal/kg/dia. A
média da ingestdo de proteina encontrada foi 1,06t£0,34 g/kg/dia. A ingestdo de
carboidrato teve uma média de 3,98+1,90 g/kg/dia. O lipideo ficou com uma média de
0,61+0,18 g/kg/dia. O célcio ingerido foi de 651,75+270,04 mg/dia. A ingestado de ferro
foi de em meédia 15,13+8,06 mg/dia e por fim a ingestdo de fésforo que esteve em
média 1008,53+384,50 mg/dia. Conclusdo: os pacientes estudados apresentaram
valores diminuidos dos parametros da CMB e da CB, mostrando um comprometimento
nutricional relacionado a desnutricdo proteica, ao contrario da alta prevaléncia do IMC
eutréfico encontrado, confirmando que a desnutricdo nesses pacientes, nao é
energética e sim proteica. Foram encontrados valores de ingestédo alimentar diminuidos,
com relacdo a energia, proteina e lipideo. E em relacdo ao célcio e fésforo, uma
ingestdo muito elevada.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal crbénica (IRC) € uma sindrome clinica caracterizada
pela perda lenta, progressiva e irreversivel das funcbes renais (CUPPARI, 2002;
CABRAL & DINIZ & ARRUDA, 2005).

Sao varios os tratamentos disponiveis para pacientes com IRC: a dialise
peritonial ambulatorial continua (DPAC), dialise peritonial automatizada (DPA), didlise
peritonial intermitente (DPI), hemodialise (HD) e o transplante renal (TX). Todos esses
tratamentos substituem parcialmente a funcéo renal, acalmam os sintomas da doenca e
preservam a vida do paciente, no entanto, nenhum deles é curativo (THOME, et al.
1999; MARTINS & CESARINO, 2005).

E freqiiente paciente com IRC apresentar desnutricdo energética protéico,
sendo necessario a intervencao do suporte nutricional, diminuindo o impacto da doenca
e levando a beneficios clinicos, mesmo na auséncia de um efetivo tratamento da
doenca de base. Freqlentemente, ocorrem alteracdes metabdlicas e nutricionais em
pacientes hemodialiticos (VALENZUELA, et al. 2003; SHILS, et al. 2003; AGUDELO,
1999).

Apesar dos avancos no tratamento da IRC, a morbi-mortalidade continua
elevada: em 2000, no Brasil, a sobrevida girava em torno de 79% e 41%,
respectivamente no primeiro e no quinto ano de dialise (Sesso 2000 apud CABRAL et
al. 2005 ), sendo que a desnutricao energético proteica é um fator que contribui para o
quadro da doencga. Levantamentos mostram que, em todo o mundo, 6% a 8% dos
pacientes submetidos a tratamentos dialiticos sofrem de desnutricdo grave, e cerca de
33% de desnutricdo leve a moderada (DWYER, et al. 1998; MARTINS & RIELLA,
2001).

Khaja (1997), Dwyer (1995) e Blumenkrancz (1980) apud VALENZUELA
et al. 2003, relatam que, diversos fatores podem ser responsaveis pela desnutricdo
nesses pacientes, dentre eles a anorexia, apontada como uma das principais causas.
Outras condicbes como distlrbios gastrintestinais, acidose metabdlica, fatores

associados ao procedimento dialitico, distirbios hormonais, doengas associadas ou



intercorrentes, podem também contribuir na fisiopatogénese dessa desnutricdo
(BERGSTROM,1995).

Em estudos feitos com a populacéo renal, a evidéncia de sobrepeso e
obesidade vem sendo relatada mais recentemente e sugerem gue 0 excesso de peso, é
considerado um fator de risco para mortalidade em individuos saudaveis e apresenta
uma influéncia positiva na sobrevida dos pacientes em hemodialise (KOOPLE et al.
1999).

Para a avaliacdo nutricional nesses pacientes, podem ser utilizados
métodos clinicos, laboratoriais e antropométricos, sendo que a antropométria apresenta
mais vantagens, pois, ndo € invasiva, tem baixo custo e permite o diagnostico precoce.
As medidas mais utilizadas s&o o peso e a altura, sendo a relacdo peso/ idade e peso/
altura indicadores da situacdo nutricional atual do paciente, enquanto a altura/ idade
esta relacionada ao passado nutricional (ZAMBON et al. 2001).

Na IRC, a desnutricdo deve ser precocemente diagnosticada e corrigida.
Para sua detecc¢do, € indicado, o uso da prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia
muscular do braco (CMB), por serem de simples aplicacdo e suficientes para 0s
diagndsticos clinicos (BLUMENKRANTZ et al. 1980; CABRAL et al. 2005).

Outro parametro importante na avaliacdo nutricional do paciente com IRC
€ a adequacao do procedimento dialitico, uma vez que a dialise inadequada pode
provocar um estado urémico, ocasionando nauseas, vOmitos e anorexia, com
consequente prejuizo no consumo alimentar (MARTINS & RIELLA, 2001).

A National Kidney Foundation (2000), relata que, para uma avaliacdo mais
segura do consumo do paciente em tratamento dialitico, recomenda-se um registro
alimentar de pelo menos trés dias, incluindo um dia do final de semana, um dia sem o
tratamento e um dia de dialise. Periodos mais longos, aumentam a possibilidade de
erro devido a queda da motivacdo do paciente, e periodos mais curtos podem nédo
fornecer uma estimativa segura por conta da variagdo na ingestao diaria.

A ingestao deficiente de energia e proteinas tem sido citada como um dos
principais motivos de desnutricdo no tratamento dialitico. Em relacdo a qualidade da

proteina consumida, recomenda-se 50% a 80% de proteinas de alto valor biolégico



(AVB), com o objetivo de garantir o aporte adequado dos aminoacidos essenciais
(MARTINS & RIELLA, 2001).

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo avaliar o estado
nutricional de pacientes com IRC em tratamento de hemodialise, analisar a ingestédo de

energia e de nutrientes dessa populacéo, estudar a relagdo doenca e estado nutricional.
PACIENTES E METODOS

A pesquisa foi realizada na Clinica do Rim Renalclin situada na cidade de
Cascavel no Parana/ Brasil, no periodo de junho a agosto de 2006.

Participaram do estudo 40 pacientes com IRC em programa de
hemodialise regular, sendo esses escolhidos pela enfermeira chefe da instituicéo.
Foram inclusos na pesquisa pacientes adultos, de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 20 anos, participantes do programa de hemodialise regular na instituicao e
com condi¢Bes plenas de comunicar-se e informar corretamente seu estado de saude.

Foram excluidos do estudo pacientes ndo deambulantes e que se
recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para coleta de dados, foi utilizado um questionario semi-estruturado,
contendo informacdes pessoais, antropomeétricas, dados relacionados a IRC
(APENDICE A) e registro alimentar de 3 dias para avaliar a ingestdo média de energia,
carboidratos, lipidios, proteinas, calcio, ferro e fosforo (APENDICE B). Os trés dias
compreendiam um dia de hemodialise, um dia normal e um dia de final de semana.

As medidas antropométricas foram obtidas apds as sessbes de
hemodialise, constando de peso, altura, pregas cutaneas biciptal, triciptal, subescapular
e supra-iliaca, a relagéo cintura/ quadril e a circunferéncia do brago (CB).

Para medir as pregas, foi utilizado um adipémetro da marca Cescorf. Para
medida de peso, foi utilizado uma balanca analégica com peso maximo de 150kg. Os
pacientes foram pesados uma Unica vez no término da sesséo de hemodiélise.

As medidas de estatura, perimetro da cintura e do quadril foram medidas
duas vezes com fita métrica ineldstica. A estatura foi medida com a fixagdo da fita
métrica em uma superficie vertical sem rodapés a um ponto distante 50 cm do chéao,

com auxilio de esquadro e fita adesiva.



Para medir o perimetro da cintura, a fita métrica era posicionada na menor
curvatura localizada entre as costelas e a crista iliaca. Para medida do perimetro do
quadril, a fita era posicionada na area de maior protuberancia glutea.

Para analise das medidas antropométricas de IMC, foram utilizados como
padrédo de referéncia para pacientes até 60 anos a OMS (1998), para pacientes acima
de 60 anos utilizou-se o0 método descrito por Lipschitz (1994), no qual a faixa de eutrofia
encontra-se entre 22 a 27 kg/m?. Para andlise da PCT, CB e CMB utilizou-se o método
descrito por Frisancho (1990).

O registro alimentar foi analisado pelo programa de apoio a nutricdo
NUTWIN (2002), desenvolvido pela UNIFESP, Sdo Paulo, SP. Para as composicdes
dos alimentos ndo encontrados no programa citado, foi utilizada a tabela de
composi¢cdo de alimentos usada pelo Estudo Nacional de Despesas Familiares (IBGE,
1999).

Para analise de dados como sexo, IMC, PCT, CMB e idade, foram
utilizadas medidas descritivas de valor minimo, valor maximo, mediana, média e desvio
padrdo, calculados através do programa da Microsoft, Excel.

O trabalho foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, sendo aprovada pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Faculdade Assis Gurgacz na cidade de Cascavel- PR, sob
protocolo n°® 204/2006 (ANEXO A).

RESULTADOS

Os dados demograficos dos 40 pacientes sdo encontrados na Tabela |I.
Como pode-se observar, 62% dos pacientes eram do sexo masculino com idade média
de 46,47 £ 13,71 anos e casados (64%). Em relacdo a escolaridade, 80% da amostra
feminina estudada néo tinham formagé&o de ensino fundamental completo. O tempo de
tratamento dialitico variou de 3 meses a 12 anos. Todos o0s pacientes do estudo
negaram etilismo e tabagismo e a principal etiologia da IRC foi a hipertensao (33%),

seguida de Diabetes Mellitus (25%) e outras doencgas (42%).



TABELA 1: Distribuicdo dos pacientes quanto a sexo, estado civil e escolaridade:

Sexo Homens (n=25) 62% Mulheres (n=15) 38%
Idade 46,47 £ 13,71 45,73 £ 10,21
Estado Civil
Solteiro 7 (28%) -
Casado 16 (64%) 10 (67%)
Viavo 2 (8%) 5 (33%)
Escolaridade
*NFE 4 (16%) 1 (7%)
*EFC - -
*EFI 16 (64%) 12 (80%)
*EMC 3 (12%) 2 (13%)
*EMI 1 (4%) -
*ESC - -
*ESI 1(4%) -

*NFE= Nunca Freqlientou Escola; EFC= Ensino Fundamental Completo; EFI= Ensino Fundamental
Incompleto; EMC= Ensino Médio Completo; EMI= Ensino Médio Incompleto; ESC= Ensino Superior
Completo; ESI= Ensino Superior Incompleto.

Com relacdo ao IMC preconizado pela OMS (1998), e demonstrado no
Grafico 1, observou-se uma alta prevaléncia de pacientes masculinos eutroficos, ou
seja, 70% e apenas 36% dos pacientes femininos dentro da normalidade entre 18,5 a
24,9 kg/m?. A média do IMC em adultos foi de 24,10 Kg/m? com desvio padrdo de 4,53
e 24,66 kg/m? com desvio padrdo de 2,65 para idosos. No grafico 1 também observou-
se uma alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos pacientes femininos, 36%
enquanto que nos pacientes masculino 25% apresentaram sobrepeso, 1 paciente 5%

com obesidade grau Il e apenas 1 paciente feminino, 7% com desnutri¢ao.
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GRAFICO 1: Distribuicdo dos pacientes adultos com IRC de acordo com classificacdo
do estado nutricional e sexo:

100%

80% @ Desn. Grau Il
W Desn. Grau |

60% O Eutrofia

40% O Sobrepeso
W Obes. Grau |

20% O Obes. Grau ll

0% ¢
Masculino Feminino

Nos resultados obtidos do IMC em idosos (Tabela 2) apenas um paciente
era do sexo feminino o que caracterizou 100% de eutrofia e do sexo masculino
encontrou-se 5 pacientes idosos, impossibilitando a andlise estatistica dos mesmos.

Mesmo assim verifica-se que do grupo estudado 15% eram idosos.

TABELA 2: Distribuicdo dos pacientes idosos conforme sexo e classificacdo do IMC:

Masculino (n=5) Feminino (n=1)
Magreza 1 (20%) -
Eutrofia 3 (60%) 1 (100%)
Excesso de peso 1 (20%) -

n= NUmero de pacientes.

Analisando o estado nutricional por meio da adequacao da CMB (Grafico
2), constata-se que dos 25 pacientes do sexo masculino, 68% estavam com o percentil
abaixo de 5, demonstrando maior perda de massa muscular nessa populacéo,
enquanto que, em 93,4% da populagédo feminina se encontrava em estado de eutrofia.
Nos pacientes masculinos, o peso adequado alcancou 24% e em risco de desnutricao
apenas 8%. A populacéo feminina alcancou 6,6% de risco nutricional.

Na adequacédo da PCT (Grafico 2), 72% dos pacientes do sexo masculino

e 67% do sexo feminino, apresentaram eutrofia. Com risco nutricional, 27% do grupo
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feminino e 8% do grupo masculino. Desnutridos masculinos 16% e apenas 6,7%
feminino. Apenas 1 paciente masculino (4%) estava com sobrepeso.

Na CB, uma grande prevaléncia foi observada com desnutricdo, 72% da
populagdo masculina e 13% da populagdo feminina. Com risco nutricional 16%
masculino e 13% feminino, e apenas 12% da populagdo masculina estava com eutrofia,

no entanto, 73% dos pacientes femininos encontrava-se eutroficos.

GRAFICO 2: Classifica¢éo nutricional dos 40 pacientes com relacéo a CB, PCT e CMB

de acordo com o sexo.
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Em relacdo ao RCQ a tabela 3 mostra que 32,5% apresentou riscos de

doencas cardiovasculares, destes 53,4% do sexo feminino.

TABELA 3: Avaliacéo da circunferéncia da cintura e relacao cintura quadril, separados

por sexo.
Masculino Feminino Total
CcC
Normal 18 (72%) 5 (33,3%) 23 (57,5%)
Risco Moderado 4 (16%) 2 (13,3%) 6 (15%)
Alto Risco 3 (12%) 8 (53,3%) 11 (27,5%)
RCQ
Normal 20 (80%) 7 (46,6%) 27 (67,5%)
Risco DC 5 (20%) 8 (53,4%) 13 (32,5%)

CC= Circunferéncia da Cintura; RCQ= Relac¢do Cintura/ Quadril.
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Os resultados do consumo alimentar avaliado pelo registro de trés dias de
ambos o0s sexos, se encontram no quadrol. Em relagdo & média do consumo, a
ingestdo energética foi de 23,49+10,06 kcal/kg/dia, proteica foi de 1,06+0,34 g/kg/dia,
carboidrato, variou de 1,83 a 7,26 g/kg/dia, tendo uma média de 3,98+1,90 g/kg/dia, a
ingestao de lipideo foi de 0,61+0,18 g/kg/dia, calcio variou de 240,53 a 1402,69 mg/dia,
tendo uma média de 651,75+270,04 mg/dia; o ferro alcangcou uma média de 15,13+8,06

mg/dia. A média da ingestéo de fosforo nos pacientes foi de 1008,53+384,50 mg/dia.

QUADRO 1: Distribuicdo de energia, macro e micro nutrientes dos pacientes com IRC
de ambos 0s sexos.

VARIAVEL MEDIDA DESCRITIVA Quantidade
VM 11,26
ME 18,94
Energia (kcal/kg/dia) vm 40,99
X 23,49
D 10,06
VM 0,4
ME 1,03
Proteina(g/kg/dia) Vm 1,99
X 1,06
D 0,34
VM 1,83
ME 3,58
Carboidrato (g/kg/dia) Vm 7,26
X 3,98
D 1,90
VM 0,32
ME 0,65
Lipideo (g/kg/dia) Vm 1,27
X 0,61
D 0,18
VM 240,53
ME 598,21
Célcio (mg/dia) vVm 1402,69
X 651,75
D 270,04
VM 6,66
ME 13,56
Ferro (mg/dia) Vm 36,59
X 15,13
D 8,06
VM 343,93
ME 925,63
Fosforo (mg/dia) vVm 1800,52
X 1008,53
D 384,50

VM= Valor minimo; ME= mediana; Vm= valor maximo; X= média; D= desvio padréo.
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DISCUSSAO

N&o foram encontradas literaturas que avaliassem a prevaléncia do sexo
na IRC, sendo que o sexo ndo é um dado significante para a prevaléncia da IRC, pois
trata-se de uma patologia que acomete pacientes de ambos os sexos sem distincdo. A
média da faixa etaria do presente trabalho ficou em 46,47+13,71 anos para homens e
45,73+10,21 para mulheres reforcando dados encontrados na literatura, pois estudo
realizado em Pernambuco por Cabral et al. (2005), em pacientes com IRC, a faixa etéaria
ficou proxima dos 50 anos. E outro realizado em Porto Alegre por Morsch, Goncgalves &
Barros (2005), a idade media encontrada na populacdo estudada foi 50,5+17,0 anos.

Em relacdo a escolaridade, dos 40 pacientes estudadas, 70% n&o tinham
ensino fundamental completo. Em estudos realizados por Cabral et al. (2005), com 37
pacientes em hemodidlise, 40,6% declararam-se sem instrucdo, entrando em
contradicho com o presente estudo, pois houve uma diferenca de quase 30%.
Sugerindo diferencas culturais e regionais. O autor afirma que estas condicdes
desfavoraveis interferem na compreensao e na adesdo ao tratamento proposto.

Em estudos feitos por Peters, Jorgetti & Martini (2006), relacionando o
tempo de hemodialise e o IMC, pacientes que estavam ha mais tempo em tratamento
hemodialitico, ou seja, 10,0+2,2 anos, apresentaram menor IMC, afirmando que o
tempo de tratamento pode interferir energeticamente no estado nutricional do paciente
renal. No presente estudo o tempo de hemodialise variou de 3 a 144 meses, ndao sendo
possivel a realizacdo da correlacdo do IMC ao periodo hemodialitico por ndo se tratar
de um estudo longitudinal.

Nao foram encontrados na literatura dados correlacionando etilismo e
tabagismo em pacientes com IRC, sugerindo ndo ser um dado significante para inicio e
evolucdo dessa patologia, pois no presente estudo nenhum dos pacientes relataram
ingerir bebidas alcodlicas e fumar.

As principais etiologias da IRC nos pacientes foram a hipertensdo (33%),
Diabetes (25%) e outras doencas (42%). Em conformidade com estudo realizado por

Morsch et al. (2005), as principais causas encontradas foram Diabetes Mellitus (29%)),
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hipertenséo (23%), glomerulopatias (13%) e doencas policisticas (10%), o restante ou
foram a oObito, ou submetidos a transplante renal.

A avaliacdo corporal de pacientes com IRC em programa de hemodiélise,
€ de extrema importancia para uma melhor conduta nutricional (KAMIMURA et al.
2004). No presente estudo, houve uma alta prevaléncia de pacientes eutroficos em
relacdo ao IMC, principalmente do sexo masculino, ou seja, 70%. A média em adultos
foi de 24,10+4,53 Kg/m? e 24,66+2,65 Kg/m? para idosos. Em estudos feitos por Morais
et al. (2005) em pacientes em tratamento hemodialitico, o IMC situava-se em 22,2+3,9
Kg/m? em adultos, em conformidade com o relato neste estudo, onde ambos se
encontravam com o IMC dentro da normalidade. Segundo a literatura, a falta de
repercussdo da desnutricdo sobre o peso e o IMC poderia ser explicada pela hiper-
hidratacdo desses pacientes, que eleva o peso corporal com pouca mudanga nas
medidas da PCT e da CMB (VALENZUELA et al. 2003). Estudos especificamente com
pacientes idosos em relacdo ao IMC nao foram encontrados, mas o emprego do IMC
em idosos apresenta dificuldade em funcdo do decréscimo de estatura, acumulo de
tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicdo da quantidade de agua
no organismo (SANTOS & SICHIERI, 2004).

Em relacdo a CMB, houve uma grande prevaléncia de desnutricdo na
populacdo masculina estudada, ou seja, 68%. Em conformidade com estudo realizado
por Valenzuela et al. 2003, no Amazonas/ Brasil, onde, utilizando o método de IMC
apenas 4% dos pacientes apresentaram desnutricdo e pelo método de CMB e PCT
44,8% dos pacientes apresentaram desnutricdo, sugerindo que a desnutricdo
encontrada seja apenas pela perda de massa magra e nao energética. Na adequacao
da PCT, houve uma discordancia, pois 72% dos pacientes masculinos e 67% dos
pacientes femininos encontravam-se em estado de eutrofia. Nos estudos de Valenzuela
et al. (2003), a adequacéo da PCT encontrou-se abaixo da normalidade (60% a 110%)
em ambos o0s sexos. J4 na avaliacdo da CB, observado nos pacientes com IRC, 72%
dos pacientes masculinos encontraram-se em desnutricdo, contra apenas 13% da
populagédo feminina. N&o foram encontradas literaturas que avaliassem somente a CB

de pacientes renais cronicos.
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Para avaliar a distribuicdo de gordura corpoérea, estudos epidemiologicos
utilizam, desde a década de 70 a RCQ, obtida pela divisdo dos perimetros da cintura
(cm) e do quadril (cm) (MACHADO & SICHIERI, 2002). Em seus estudos, a RCQ
elevada, aumentou com a idade em ambos os sexos e de forma mais acentuada em
mulheres acima de 50 anos. No presente estudo, 32,5% dos pacientes estudados,
encontravam-se com risco de doencas cardiovasculares, tendo maior prevaléncia na
populacéo feminina 53,4%, entrando em conformidade com o estudo de Machado et al.
(2002), o que confirma maior prevaléncia de obesidade andréide nesses pacientes.

Véarios componentes nutricionais devem ser controlados na dieta do
paciente renal, como a proteina, as quilocalorias, fosforo, sédio e o potassio.
Frequentemente, ha restricbes para todos esses nutrientes, em excec¢do da quilocaloria,
que deve ser mantida em alto nivel, suficiente para prevenir a quebra de proteinas
musculares com finalidades energéticas (PECKNPAUGH, 1997). Em estudos realizados
analisando o balanco metabdlico demonstraram que pacientes em programa de
hemodialise estaveis, com atividade fisica leve e com ingestdo proteica adequada,
alcancam balanco nitrogenado neutro quando consomem uma média de 35 kcal/kg/dia.
Para pacientes idosos, uma ingestao energética de 30 kcal/kg/dia parece ser suficiente
(CUPPARI, 2002; GUIMARAES, CIPULLO & LOBO, et al. 2005). Analisando o0 consumo
de energia consumida pelos pacientes do estudo, a média foi de 23,49+10,06
Kcal/kg/dia, o que comparando com a literatura, ndo é o suficiente para alcancar o
balanco nitrogenado.

A ingestdo de proteina na populacdo estudada esteve entre 0,4 e 1,99
g/kg/dia. Segundo literaturas, o consumo de proteina esta diminuida nos pacientes em
programa de hemodidlise, variando em média de 0,94 a 1,0 g/kg/dia, de forma que
cerca de metade dos pacientes tem ingestao inferior a esses valores. Verificando os
poucos trabalhos que avaliaram a necessidade protéica de pacientes em hemodialise,
estima-se que cerca de 1,2 g/kg/dia de proteina € necessario para promover o balanco
nitrogenado neutro ou positivo na maioria dos pacientes em hemodidlise (CUPPARI,
2002; MAHAN, 1998). Em estudo realizado por Peters et al. (2006), em 26 pacientes
adultos com IRC, separados em dois grupos conforme os niveis de paratormonio, a

média do consumo de proteina foi de 0,9+0,5 g/kg/dia em um grupo e 1,2+0,4 no outro
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grupo. Analisando a média de ingestdo de proteina na populacdo estudada, ou seja,
1,06+0,34 g/kg/dia e relacionando ao estudo de Peters et al. (2006), em ambos os
estudos, os pacientes ndo estavam dentro da ingestdo recomenda para pacientes com
IRC, tendo um consumo diminuido.

A ingestdo de carboidrato variou de 1,83 a 7,26 g/kg/dia. Ndo h& uma
prescricdo diferenciada da quantidade de carboidrato a ser consumida pelo paciente
com IRC. A literatura sugere que o paciente prefira consumir alimentos com carboidrato
complexo ao invés dos de carboidratos simples, para assim reduzir a sintese de
triacilgliceréis e melhorar a tolerdncia a glicose (SHILS, 2003). Mesmo assim, ha
literaturas que recomendam de 50 a 60% de carboidrato da ingestdo total para
pacientes em hemodidlise (CUPPARI, 2002).

A ingestdo de lipideos para pacientes em hemodialise, deve girar em torno
de 35 a 40% da ingestdo total de energia. Também ndo h& estudos em humanos
relacionando o consumo de lipideos com a doenca. Essas recomendacdes sédo
decorrentes de dados obtidos de populagbes sem doencas renais, reconhecendo que
pacientes com IRC tem alta incidéncia de niveis séricos anormais de lipideos e
lipoproteinas. Isso se baseia também em estudos com animais com doenca renal que
indicam que a alta ingestdo de lipideo ou niveis elevados de lipoproteinas podem
acelerar a progressao da insuficiéncia renal (MORAIS, et al. 2005). No presente estudo
a média de ingestéo de lipideos foi de 0,61+,018 g/kg/dia o que representa em média
25% da ingestao total de energia. Comparando com a literatura, esse consumo esta
baixo, devido também ao baixo consumo de energia.

A meédia do consumo de calcio foi de 651,75+270,04 mg/dia. O valor do
desvio padréo deu elevado pelo fato de a ingestdo de calcio ter uma variancia muito
alta, onde, esteve entre 240,53 e 1402,69 mg/dia. Entrando em contradicdo com o
estudo feito por Peters et al. (2006) e Valenzuela et al. (2003), nos quais 0 consumo de
calcio foi de em media 358,3+176,2 mg/dia para um, e 307,1+154,5 mg/dia para outro.
Esse resultado € maléfico, pois os alimentos ricos em calcio, principalmente os
laticinios, sdo também fontes de fosforo, o que impede seu consumo. Em pacientes que
controlam seu consumo, freqlentemente é necessario a suplementacdo de calcio
(CABRAL, et al. 2005).
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As recomendacdes de ferro dietético sdo semelhantes as de individuos
saudaveis, ou seja, de 10 a 18 mg/dia. Porém, a suplementacdo com ferro pode ser
necessaria quando a dieta é restrita em proteinas, ja que as carnes sdao as melhores
fontes alimentares desse nutriente (CUPPARI, 2002). No presente estudo, a ingestao
de ferro foi em média 15,13+8,06 mg/dia. Em estudo feito por Cabral, et al. (2005), a
média da ingestdo de ferro foi de 14+5 mg/dia para homens e 1315 mg/dia para
mulheres, os quais encontram-se dentro do recomendado pela literatura. No entanto,
vale frisar, o baixo consumo energético, que pode interferir na quantidade consumida
de ferro.

Os procedimentos dialiticos sdo pouco eficientes na remocao do fésforo,
por isso, deve ser restrito, podendo ocorrer hiperfosfatemia com todas as suas
consequéncias (MARTINS & RIELLA, 2001). Além disso, como a necessidade protéica
€ alta, a ingestdao de fésforo dificiimente serd menor do que 800mg/dia, sendo
necessario o uso de quelantes de fésforo. (CABRAL et al. 2005). No estudo realizado
por Valenzuela et al. (2003), os pacientes de ambos 0s sexos apresentaram um
consumo de fésforo de em média 774,7+278,7 mg/dia, o que entra em contradicdo com
este estudo, pois, a ingestao de fosforo variou de 343,93 a 1800,52 mg/dia, tendo uma
media de 1008,53+384,50 mg/dia o que pela literatura citada acima, havera a
necessidade de usar quelantes de fosforo. Analisando o registro alimentar dos
pacientes estudados, observou-se um elevado consumo de alimentos ricos em fosforo
como: leite, carne bovina e de frango, feijao e principalmente pao francés.

A ingestdo alimentar insuficiente, € um dos fatores responsaveis pela
desnutricdo energético protéica desses pacientes. Este fator leva a uma reducéo das
reservas de gordura e ainda da massa magra corporais (SANTOS, DRAIBE &
KAMIMURA, et al. 2004). O consumo inadequado de nutrientes se deve pelo fato de
gue a maioria dos pacientes estudados relataram que moravam em sitio ou em cidades
do interior e a maioria apresentava estudo incompleto. A instituicdo em que foi realizado
0 presente trabalho, havia a presenca de um profissional nutricionista que
acompanhavam o0s pacientes, e esses resultados, ndo se deram pela falta de
informacdo, pois a mesma orientava seus pacientes sobre o consumo adequado de

alimentos.
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CONCLUSAO

Diante do exposto conclui-se que 0s pacientes apresentaram valores
diminuidos dos parametros da CMB e da CB, mostrando um comprometimento
nutricional relacionado a desnutricdo proteica, ao contrario da alta prevaléncia do IMC
eutréfico encontrado, onde, confirma-se que a desnutricdo nesses pacientes, ndo é
energética e sim proteica.

Foram encontrados valores de ingestao alimentar diminuidos, com relacéo
a energia, a proteina, lipideo e calcio. E em relacdo ao fosforo, uma ingestdo muito
elevada. O acompanhamento nutricional é de extrema importancia para esses
pacientes renais, pois 0S mesmos, nao ingeriam quantitativamente e nem
qualitativamente alimentos necessarios para uma diminuicdo dos sintomas. Porém, ha
necessidade de mais estudos de acompanhamento que avaliem a ingestdo de
nutrientes nesses pacientes em hemodialise.

Estudos enfocando a desnutricdo energético proteica e as situacdes de
sobrepeso e obesidade em pacientes submetidos a hemodidlise sdo de extrema
importancia, vista a sua influencia sobre a taxa de morbidade e mortalidade nesta

populacéo.



19

REFERENCIAS

AGUDELO M.A. Factores que inciden e el estado nutricional em los pacientes en
tratamiento de hemodialisis. Lecturas sobre nutricion. 1999, vol.6, n°2, p.55-57.

BERGSTRON, J. Why are dialysis patients malnourished? Am J. Kidney Dis, 1995,
vol. 26, p.229-241

BLUMENKRANTZ, M. J.; KOOPLE, J. D.; GATMAN R.A ., et al. Methods for
assessing nutritional status of patients with renal failure. Am. J. Clin. Nutr. 1980,
vol.33, p.1567-1585.

CABRAL, P. C.; DINIZ, A. S.; ARRUDA, I. K. G. Avaliacdo nutricional de pacientes
em hemodialise. Rev. Nutr. Jan./fev. 2005, vol. 18, n°1, p. 29-40.

CUPPARI, L.; Guia de nutric&o: nutricdo clinica no adulto. Barueri, SP: Manole, 2002.
p.167-199.

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE. Programa de apoio a Nutricio®
(NUTWIN), versao 1.5 for Windows. UNIFESP. Séao Paulo, 2002.

DWYER, J. T.; CUNNIFF, P. J.; MARONI, B. J.; KOOPLE J. D.; BURROWES J. D
POWERS S. N., et al. The hemodialysis pilot study: nutrition program and participant
characteristics at besaline. J. Ren. Nutr. 1998, vol.8, n°1, p.11-20.

FRISANCHO, A. R. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. University of Michigan, 1990.

GUIMARAES, M. S.; CIPULLO, J. P.; LOBO, S. M. A.; BURDMANN, E. A. Nutrition in
acute renal failure. Sdo Paulo Med J. 2005, vol 123, n°3, p. 143-147.

IBGE- Estudo Nacional da Despesa Familiar. Tabela de Composicado de Alimentos.
Rio de Janeiro, RJ, 5° ed., 1999.

KAMIMURA, M. A.; DRAIBE, S. A.; SIGULLEM, D. M.; CUPPARI, L. Métodos de
avaliacdo da composicao corporal em pacientes submetidos a hemodialise. Rev.
Nutr. jan/mar., 2004, vol.17, n°1, p.97-105.

KOPPLE J.D.; ZHU X.; LEW N.L.; LOWRIE E. G. Body Weight- for- height
relationships predict mortality in maintenance hemodialysis patients. Kidney Int.
1999, vol. 56,p. 1136-1148.

LIPSCHITZ, D. A. Screening for nutritional os status in the elderly. Primary Care.
Vol.21, n°1, p.55-67, 1994.



20

MACHADO, P. A. N.; SICHIERI, R. Relagdo cintura-quadril e fatores de dieta em
adultos. Rev. Saude Publica, 2002, vol.36, n°2, p. 198-204.

MANHAN, L. K., ESCOTT, S. S. Krause. Alimentos, Nutricdo e Dietoterapia. 9 ed.
Sao Paulo: Roca; 1998.

MARTINS C, RIELLA MC. Nutricdo e Hemodialise. In: RIELLA MC, MARTINS C.
Nutricdo e o rim. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2001. p. 114-131.

MARTINS, M. R. I.; CESARINO, C. B. Qualidade de vida de pessoas com doenca
renal crénica em tratamento hemodialitico. Rev. Latino-Am. Enfermagem. set/out.
2005, vol.13, n°5, p.670-676.

MORAIS A. A. C.; SILVA M. A. T.; FAINTUCH J.; VIDIGAL E. J.; COSTA R.; LYRIO D.
C.; TRINDADE C. R. & PITANGA K. K. Correlation of nutritional status and food
intake in hemodialysis patients. Clinics, 2005, vol.60, n°3, p.185-192.

MORSCH C, GONCALVES L. F., BARROS E. indice de gravidade da doenca renal,
indicadores assistenciais e mortalidade em pacientes em hemodialise. Revista
Associacao Médica Brasileira, 2005, vol.51, n°5. p.296-300.

NATIONAL KIDNEY FUNDATION: NKF-DOQI. Adult guidelines, C. Appendices,
Appendix lll. Dietary interviews and diaries. New York: National Kidney Foundation,
2000.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE — OMS. Obesity: preenting and managing
the global epidemic. Genebra, 1998.

PECKENPAUGH, N. J. Nutricdo: esséncia e dietoterapia. Sdo Paulo, 7° ed, Roca,
1997.

PETERS B. S. E.; JORGETTI Vanda & MARTINI Ligia Aradjo. Influencia do
hiperparatireoidismo secundario grave no estado nutricional de pacientes com
insuficiéncia renal cronica. Rev. Nutr., Campinas, jan./fev.,2006, vol.19, n°1. p.111-
118.

SANTOS, D. M.; SICHIERI, R. indice de massa corporal e indicadores
antropomeétricos de adiposidade em idosos. Rev. Saude Publica, 2005, vol. 39, n°2,
p.163-168.

SANTOS N. S. J.; DRAIBE S. A.; KAMIMURA M. A. & CUPPARI L. Albumina sérica
como marcador nutricional de pacientes em hemodiélise. Rev. Nutr., Campinal,
jul/set. 2004, vol.17, n°3, p.339-349.



21

SHILS, M. E.; OLSON, J. A.; SHIKE, M.; ROSS, A. C. Tratado de Nutricdo Moderna
na Saude e na Doenca. led., vol.2, Sdo Paulo: Manole, 2003.

THOME F. S., KAROL C., GONCALVES L. S. F., MANFRO R. C. Metodos dialiticos.

BARROS E, MANFRO RC, THOME FS, GONCALVES LFS. Nefrologia:
rotinas, diagndéstico e tratamento. 2°ed. Porto Alegre, Artes médicas; 1999. p.272-
278.

VALENZUELA, R. G. V.; GIFFONI, A. G.; CUPPARI, L.; CANZIANI, M. E. F. Estado
nutricional de pacientes com insuficiéncia renal crénica em hemodialise no
Amazonas. Rev. Assoc. Méd. Bras. jan/mar. 2003, vol.49, n°1, p. 72-78.

ZAMBOM, M. B., BELANGERO, V. M. S., BRITTO, A. C. G. DE e MORCILLO, A. M.
Avaliacdo do estado nutricional de criancas e adolescentes com insuficiéncia
renal cronica. Rev. Ass. Med. Bras. abr./jun. 2001, vol. 47, n°2, p.137-140.



Apéendices



23

APENDICE A

1. DADOS GERAIS:
Nome: Sexo:
Data de nascimento: Idade:
Profisséo: Escolaridade:
Peso: Altura: IMC:
PCT: PCSE: PCSI: PCBI: CB:
Cintura: Quadril: RCQ:

2. HISTORICO PESSOAL.:
Doencas: () sim ( ) ndo -quais:
Cirurgia: () sim ( ) ndo - quais:
Constipacdo: () sim ( ) nédo
Diarréia: ()sim ( ) ndo
Tabagismo: () sim ( ) ndo - quantos por dia:
Etilismo: ()sim ( ) ndo

Atividade fisica () sim ( ) ndo - quantas vezes por semana:

3. RELACIONADO A INSUFICIENCIA RENAL:

Ingestéo hidrica/ dia:

Diurese ( cor/ n° de vezes):

LUpus () sim ( ) ndo
Insuficiéncia renal ( ) aguda () cronica
Hemodilise () sim ( ) ndo
Diélise peritonial () sim ( ) ndo

Ha quanto tempo tem a doenca:

Ha quanto tempo faz a hemodialise:

Ha quanto tempo faz a dialise:

Edema ()sim ( ) nédo
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APENDICE B
RECORDATORIO DE 3 DIAS:
DIA NORMAL
Horério/ Descricdo da Alimentacéo
refeicao
DIA DE HEMODIALISE
Horério/ Descricédo da Alimentacéo
refeicao
FINAL DE SEMANA
Horério/ Descricédo da Alimentacéo

refeicao
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ANnexos



