UNIVERSIDADE SAO JUDAS TADEU
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO EM CIENCIAS DO ENVELHECIMENTO

FLAVIA FERREIRA PRADO

AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR NA HEMODIALISE E NO
PERIODO INTERDIALITICO, DO ESTADO NUTRICIONAL E DA
QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS IDOSAS

Sao Paulo
2023



FLAVIA FERREIRA PRADO

AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR NA HEMODIALISE E
NO PERIODO INTERDIALITICO, DO ESTADO NUTRICIONAL E DA
QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS IDOSAS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacgdo Stricto Sensu da Universidade Séo
Judas Tadeu como requisito obrigatorio para a
obtencdo de titulo de mestre em Ciéncias do

Envelhecimento.

Orientador: Prof.2 Dra. Rita de Cassia de Aquino

Coorientador: Prof.2 Dra. Kéatia Bilhar Scapini

Sao Paulo
2023



Ficha catalogréfica elaborada pela Biblioteca

da Universidade Sao Judas
Bibliotecéaria: Marieta Rodrigues Brecht - CRB 8/10384

P896

Prado, Flavia Ferreira

Avaliacdo do consumo alimentar na hemodidlise e no periodo
interdialitico, do estado nutricional e da qualidade de vida de pessoas
idosas/ Flavia Ferreira Prado - S&o Paulo, 2022.

f. 114:il.; 30 cm.

Orientadora: Rita de Céassia de Aquino.
Dissertagdo (mestrado) — Universidade S&o Judas Tadeu, S&o Paulo,

2022.

1. Pessoa Idosa. 2. Dialise Renal. 3. Ingestdo Alimentar. 4. Qualidade
de Vida I. Aquino, Rita de Céssia de. Il. Universidade Sao Judas, Programa
de Pés-Graduacgao Stricto Sensu em Ciéncias do Envelhecimento. lll. Titulo.

CDD 22 — 305.260981




RESUMO

INTRODUCAO: No Brasil as pessoas idosas compreendem o grupo com idade maior ou
igual a 60 anos, e esse grupo populacional vém crescendo no pais e no mundo, assim
com a incidéncia de doencgas crbnicas, como a doenga renal. A doenca renal cronica
(DRC) é a perda gradativa da funcéo fisioldgica dos rins e, no estagio final da doenca, é
necessaria terapia renal substitutiva, sendo a mais frequente a hemodialise (HD). A HD
€ um tratamento que consiste em um processo que realiza as trocas de substancias entre
0 sangue e o liquido da dialise, removendo toxinas e excesso de eletrdlitos e liquidos. O
consumo alimentar dos individuos que realizam hemodialise pode sofrer modificacGes
decorrentes da necessidade do tratamento. OBJETIVO: Avaliar o consumo alimentar de
pessoas idosas com doenca renal cronica (DRC) na hemodialise e no periodo
interdialitico, o estado nutricional e a qualidade de vida. CASUISTICA E METODOS:
Estudo realizado com 40 pessoas idosas que realizam tratamento hemodialitico em uma
clinica de hemodidlise. A coleta consistiu no levantamento de dados pessoais, de saude,
dados bioquimicos e composi¢éo corporal (entrevista e coleta em prontuério eletrénico),
avaliacao subjetiva do estado nutricional, forca de preensdo manual, qualidade de vida e
consumo alimentar. No prontuario foi levantado os ultimos niveis registrados de albumina
sérica e os valores resultantes da Ultima bioimpedancia especifica (BCM). Apds a
assinatura do TCLE, no primeiro momento foi entregue um caderno para registro
alimentar, onde anotou-se os alimentos consumidos em quatro dias, em um periodo de
uma semana (dois dias em que realiza HD e dois dias que nao realiza HD). Para a
avaliacao subijetiva do estado nutricional foi aplicado o instrumento “Avaliagao Subjetiva
Global de 7 pontos” e para avaliacdo da qualidade de vida o instrumento denominado
KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of Life -Short Form). Os individuos foram
acompanhados no periodo de coleta de dados para sanar duvidas decorrentes ao
preenchimento do registro alimentar. Os alimentos e preparacdes dos quatro registros
alimentares foram convertidos de medidas usuais para quantidades em peso ou volume,
foi realizado a avaliacdo de macro e micronutrientes com o0 uso do software NDSR da

Universidade de Minessota (EUA) e realizado ajuste de variabilidade pelo método MSM



(Multiple Source Method). Foi utilizado para a analise dos dados e para avaliar as
diferencas um nivel de significancia de 5%. Resultados: A média de idade observada foi
68,4 anos, com prevaléncia de eutrofia. Os niveis de albumina mantiveram-se
adequados, acima das recomendacdes. Houve uma alta porcentagem de sarcopenia de
acordo com o indice de massa muscular pela bioimpedancia (62,5%). Com relacdo a
qualidade de vida, o escore mais baixo foi o relacionado ao status de trabalho (32,05 +
40,53) e carga da doencga renal (34,62 + 21,31). O consumo alimentar foi menor nos dias
de hemodidlise para energia, gorduras, proteina total, proteina animal, fibras totais, fibras
insollveis e aminoacido leucina. A maioria das vitaminas e minerais apresentaram
diferencas significativas no consumo alimentar, sendo a ingestdo menor nos dias de HD.
Observou-se correlacao entre forca de preensdo manual e indice de massa corporal para
mulheres. A qualidade de vida e o consumo alimentar de proteinas se correlacionaram
no sexo masculino com o consumo de energia, dor e fadiga e o consumo de proteina
relacionado a dor. Conclusdo: As pessoas idosas com doenca renal estudadas
apresentaram o consumo alimentar inadequado e menor nos dias que realizam HD, a
maioria apresentou sarcopenia e comprometimento na qualidade de vida, o que
demonstra a importancia da atuacdo da equipe interdisciplinar e do nutricionista no
aconselhamento e na suplementacédo nutricional, e no planejamento adequado de

refeicBes na clinica de dialise.

Palavras-chave: Pessoa Idosa. Dialise Renal. Ingestdo Alimentar. Qualidade de Vida



ABSTRACT

INTRODUCTION: In Brazil, elderly people comprise the group aged 60 years or older,
and this population group has been growing in the country and in the world, as well as the
incidence of chronic diseases, such as kidney disease. Chronic kidney disease (CKD) is
the gradual loss of regulatory function of the kidneys and, in the final stage of the disease,
renal replacement therapy is required, the most frequent being hemodialysis (HD). HD is
a treatment that consists of a process that performs the exchange of substances between
the blood and the dialysis fluid, removing toxins and excess electrolytes and fluids. The
food consumption of individuals who started hemodialysis may change due to the need
for treatment. OBJECTIVE: To evaluate the dietary intake of elderly people with chronic
kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis and the interdialytic period, nutritional
status and quality of life. PATIENTS AND METHODS: Study carried out with 40 elderly
people who idealize hemodialysis treatment in a hemodialysis clinic. The collection
consists of collecting personal data, health, biochemical data and body composition
(interview and electronic medical record collection), subjective assessment of nutritional
status, handgrip strength, quality of life and food consumption. The last recorded levels of
serum albumin and the values resulting from the last specific bioimpedance (BCM) were
collected from the medical record. After signing the TCLE, at first, the patient was given a
notebook for food records, where he wrote down the foods consumed in four days, in a
period of one week (two days in which he performs HD and two days in which he does
not perform HD). For the subjective assessment of nutritional status, the instrument
“Subjective Global Assessment of 7 points” was applied, and for the assessment of quality
of life, the instrument called KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of Life -Short Form). The
patients were followed up during the data collection period to resolve doubts arising from
completing the food record. The foods and preparations from the four food records were
converted from usual measurements to weight or volume, an assessment of macro and
micronutrients was performed using the NDSR software from the University of Minnesota
(USA) and variability adjustment was performed using the MSM method ( Multiple
Source). It was used for data analysis and to evaluate variation at a 5% significance level.

RESULTS: The average age observed was 68.4 years, with a prevalence of eutrophy



among patients. Alboumin levels remained adequate, above the recommendations. There
was a high percentage of sarcopenia according to the muscle mass index by
bioimpedance (62.5%). With regard to quality of life, the lowest score was related to work
status (32.05 + 40.53) and burden of kidney disease (34.62 + 21.31). Food consumption
was lower on hemodialysis days for energy, vitamin, total protein, animal protein, total
fiber, insoluble fiber and leucine amino acid. Most vitamins and minerals showed
differences in food intake, with lower intake on HD days. Observe naturally between
handgrip strength and body mass index for women. Quality of life and dietary protein
intake were correlated in males with energy intake, pain and fatigue, and protein intake
related to pain. CONCLUSION: The older people with kidney disease studied had
inadequate and lower food consumption on days undergoing hemodialysis, most had
sarcopenia and compromised quality of life, which demonstrates the importance of the
role of the interdisciplinary team and the nutritionist in counseling and supplementation

nutrition, and proper meal planning in the dialysis clinic.

Keywords: Older People. Kidney Dialysis. Food Intake. Quality of life.
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1. INTRODUCAO

1.1 O envelhecimento populacional

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017) as pessoas idosas compreendem o grupo com idade maior ou igual a 60 anos,
sem distincdo de género e raca. A proporcéo dessa populacdo vem crescendo com o
passar dos anos e estima-se que em 2050 havera um total de 2 bilhdes de pessoas

idosas no mundo.

Sabe-se que ha inumeros desafios que englobam o processo do
envelhecimento em questbes fisioldégicas, porém € necessario também o
planejamento de politicas publicas que lutem com o avanco de doencas infecciosas,
desnutricdo e o crescimento acelerado de doencas crbnicas nao-transmissiveis
(DCNT), doencas essas que possuem alta prevaléncia na populacdo acima de 60

anos e que tendem a gerar dependéncia e incapacidade (FREITAS, 2008).

O processo do envelhecimento € considerado gradual, irreversivel e
multifatorial com diversas altera¢cdes no organismo, desde estruturais a funcionais,
com aumento da suscetibilidade a doencas crénicas ndo transmissiveis e disfuncdes
metabdlicas que podem acarretar prejuizos na qualidade de vida (RESENDE et al.,
2016).

Apbs a terceira década de vida, o organismo apresenta dificuldades em manter o
estado de equilibrio fisiologico, sendo influenciado principalmente por fatores como

genética, alimentacao, habitos de vida e meio ambiente (FREITAS, 2008).

Com a diminuicéo dos processos fisioldgicos naturais, o envelhecimento humano
pode aumentar o risco para diversas doencgas, inclusive a doenca renal, caracterizada
pela diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) que varia entre os individuos,
além de outros fatores como algumas comorbidades, habitos alimentares nao
saudaveis e inatividade fisica. E a partir dos 30 anos de idade que os rins comecam a
perder a capacidade funcional dos néfrons e diminuindo assim a TFG, por isso a
prevencado da doenca renal ndo é somente para as pessoas idosas, e deve comecar

precocemente. Além da filtragcdo glomerular diminuir, aumentam as chances de evoluir
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para uma doenca renal cronica caso nao haja diagnéstico precoce e adequado
tratamento (ABREU, 2013).

1.2 A doencgarenal cronica e a terapia renal substitutiva (TRS)

A doenca renal crénica (DRC) consiste em uma perda gradativa da estrutura
funcional dos rins, que resulta em uma diminuicéo progressiva das funcdes fisiologicas
(LOURENCO et al., 2020). As principais causas da DRC sédo a hipertenséo arterial
(HA) e o diabetes mellitus (DM), além de outras doengas que causam faléncia dos
rins, como infec¢Bes urindrias recorrentes, neoplasias e doencas autoimunes
(AMMIRATI, 2013). De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (NEVES et
al., 2020), o censo realizado em 2018 registrou mais de 134 mil pacientes em

tratamento de dialise no Brasil.

A perda de funcéo é dividida de acordo com a taxa de filtracdo glomerular (TFG),
ou seja, de acordo com a capacidade que os rins possuem de eliminar as substancias
do sangue como excesso de medicacdes e toxinas, participar dos processos
metabdlicos, produzir horménios e regular o volume de liquidos corpéreos
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

O estagio da doenca renal é definido conforme a taxa de filtracdo glomerular
(Quadro 1). Ao se instalar uma filtracdo glomerular menor que 60 mL/min/1,73m2 por
mais de trés meses, € considerada o estagio final da doenca renal. Ao iniciar a
hemodialise € necessario que o paciente encontre-se em uma condicdo estavel,
mesmo assim é comum observar o estado nutricional comprometido, com
consequente aumento da morbidade e mortalidade, e por este motivo a atencao
nutricional é de grande importancia para a melhora do estado clinico e melhores
resultados no tratamento (WULANDARI; PRASANTO, 2018).
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Quadro 1. Estadiamento da DRC proposta pelo KDOQI 2020 (IKIZLER et al., 2020)

Estagio Descricao Filtracdo Glomerular (FG)*
1 Leséo renal com FG normal ou aumentada =90

2 Les&o renal com FG levemente diminuida 60-89

3 Les&o renal com FG moderadamente diminuida 30-59

4 Leséo renal com FG severamente diminuida 15-29

5 Faléncia renal funcional estando ou ndo em TRS <15

* Filtracdo em mL/min/1,73m?2

Entre os tratamentos para a doenca renal crénica ha o tratamento conservador,
para manter a funcionalidade dos rins e evitar a progressdo da doenca, sendo
realizado de forma ambulatorial com consultas frequentes e realizacdo de exames
séricos para monitoracdo da funcéo renal, e as terapias renais substitutivas (TRS),
quando os rins perderam suas funcdes e necessitam de auxilio de uma maquina que
realiza um processo semelhante ao fisiolégico para controlar as necessidades
biol6gicas (GOMES; SOARES; GONCALVES, 2016).

Uma das TRS mais realizadas devido a cobertura nacional do Sistema Unico
de Saude (SUS) e considerada um tratamento crénico ambulatorial, estd a
hemodialise (HD) que consiste no procedimento realizado por uma maquina que
realiza o processo de troca de substancias como catabdlitos proteicos e eletrdlitos,
entre o0 sangue e o liquido da dialise (dialisato). Essas substancias em excesso Sao
trocadas por difuséo e necessitam de um acesso vascular para o impulsionamento do
sangue para o dialisador (filtro). A maguina da HD mostra as informacdes necessarias
para a manutencao do tratamento, como a temperatura, pressao arterial, presenca de
ar e volume de ultrafiltrado. O tratamento dura em média 4 horas , com uma frequéncia
de 3 vezes na semana. Ha casos de pacientes que realizam a HD diariamente (5-6
vezes por semana) por duas horas, para um melhor controle do aumento de peso em

liguidos e melhor excrecéo de substancias toxicas (IKIZLER et al., 2020).
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1.3 Recomendacdes nutricionais e consumo alimentar na hemodialise

Sabe-se que individuos que realizam hemodialise precisam receber e adotar
orientacdes sobre alimentos que s&o ingeridos ao longo do dia, visto que alguns
nutrientes ndo sao eliminados na urina ou retirados pelo processo de hemodialise, e
se acumulam no sangue. Por esse motivo, as restricbes alimentares trazem um
conjunto de sentimentos e dificuldades para os pacientes, diminuindo sua ingestao
alimentar e o desmotivando a seguir o tratamento, principalmente quando sao
realizadas restricdes nutricionais genéricas, sem individualizacdo (PICCOLI et al.,
2020).

Os pacientes em hemodidlise necessitam realizar algumas restricées alimentares,
pois 0s nutrientes que sao absorvidos da alimentacao e que seriam excretados pelos
rins, permanecem acumulados no sangue, causando maleficios a saude. Os
nutrientes que podem se acumular no sangue sao fosforo, potassio, sodio, além de
agua (CUPPARI, 2013).

A recomendacdo de ingestdo energética recomendada de forma geral e sem
especificacdo entre adultos e idosos, € 25 a 35 kcal/kg/dia para pacientes
metabolicamente estaveis e a ingestéo proteica € 1 a 1,2 g/kg/dia. Vale ressaltar que
as recomendacdes de energia e proteina ndo levam em consideracao fatores externos
gue possam influenciar no gasto energético do paciente como idade, sexo,
inflamacdes, infeccbes e outras doencas recorrentes, ficando assim sob
responsabilidade do nutricionista fiscalizar e acompanhar a ingestdo alimentar do
paciente. Em relacdo a micronutrientes os que sao importantes avaliar sdo vitamina
C, vitamina D, folato e célcio, e caso a ingestdo se apresentem abaixo das
guantidades recomendadas (RDA) deve-se considerar a suplementacéo nutricional.
O fosforo e o potassio continuam sendo nutrientes a serem avaliados individualmente
todos os meses, e devem ser ingeridos segundo a recomendac¢éo de 800-900 mg/dia
para fésforo, e o consumo de potassio deve ser de acordo com a os valores

apresentados nos exames bioquimicos de rotina (IKIZLER et al., 2020).

O consumo alimentar dos pacientes em hemodialise geralmente € insuficiente em

relacdo a energia e proteinas. Esse fator ndo esta ligado a baixo peso, uma vez que
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a maioria dos pacientes apresenta sobrepeso, mas a uma inadequada ingestéo
energético-proteica (BERTONI, 2015).

O estudo de MARTINS et al. (2017) investigou a qualidade alimentar segundo o
consumo de alimentos ultraprocessados por idosos em hemodidlise e sem
hemodialise, e constatou que os idosos nédo institucionalizados que realizam HD
apresentaram uma pior qualidade alimentar e um maior consumo de alimentos
industrializados do que os idosos que ndo possuem DRC. Quando compararam a
qualidade alimentar nos dias de didlise e nos dias sem, constataram que os idosos

apresentam uma pior qualidade da dieta nos dias que realizam hemodialise.

Em um estudo realizado por SANTIN et al. (2019) comparou-se o0 consumo
alimentar de individuos com e sem DRC, e como resultado constataram que pacientes
em HD consumiram menos feijdo, carne vermelha, excesso de sal e bebidas
alcodlicas. O consumo foi influenciado principalmente por questbes
sociodemogréficas e geograficas e os alimentos que obtiveram maior diferenca de
consumo entre os individuos com e sem HD foram os alimentos que 0s pacientes com

DRC séao orientados a restringir.

Levando em conta a prevaléncia de alteracbes no consumo alimentar dos
pacientes dialiticos e a sua relacdo direta com o estado clinico, se faz necessério
diagnéstico nutricional e constante avaliacdo para que ocorra prevengao ou
recuperacdo do estado nutricional, evitando piora do estado clinico geral ou outras
consequéncias que possam afetar a saude (ALVARENGA et al., 2017).

Por essa razao, a avaliacdo de consumo alimentar em clinicas de hemodialise &
crucial, principalmente se idoso, a fim de evitar a desnutricdo, sintomas urémicos e
diminuir o risco de mortalidade (DO VALE, 2013).

1.4 Sarcopenia e desnutricdo energético-proteica (DEP)

A sarcopenia € o termo utilizado para caracterizar perda de massa e forga muscular
gue ocorre durante o processo de envelhecimento ou associada a outras condicbes

clinicas, e é prevalente em doentes renais cronicos que realizam hemodiélise,
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resultante do catabolismo proteico do tratamento e associada a baixa ingestdo de
energia e proteinas (SABATINO et al., 2021).

A desnutricdo em pacientes que realizam HD é multifatorial, incluindo o estado
inflamatoério crénico causado pela doenca, perda de nutrientes pelo processo de
didlise, bioincompatibilidade das membranas dos filtros da HD, acidose metabdlica,
restricbes dietéticas impostas pelo tratamento, sedentarismo e pelo processo de
envelhecimento e desenvolvimento de sarcopenia (LOURENCO et al.,, 2020;
MACHADO; BAZANELLI; SIMONY, 2014).

Uma das principais causas da DEP em hemodialise é baixa ingestdo de proteinas
e energia e a prevaléncia observada em estudos nacionais varia entre 18 a 76%
(WULANDARI; PRASANTO, 2018)(SANTIN; CANELLA; AVESANI, 2019).

A diminuicdo da forgca muscular pode ser um critério importante para a identificacdo
do risco e do diagnostico da sarcopenia em pacientes em hemodidlise e associada
com pior qualidade de vida, capacidade reduzida de realizar atividades de vida diaria,
além de altas taxas de mortalidade (RODRIGUES et al., 2017).

1.5 Perda de aminoacidos pelo processo de hemodialise

Devido ao baixo peso molecular, os aminoacidos sao perdidos em grandes
guantidades pelo processo de hemodidlise, principalmente quando o paciente realiza
h& pelo menos um ano e trés vezes na semana, sendo que os valores podem ser
ainda maiores dependendo do processo de ultrafiltracdo escolhido (BOLASCO, 2020).
O estudo de MURTAS et al. (2019) quantificou a perda de aminoacidos em pacientes
gue realizam HD trés vezes na semana, e observou perdas maiores que 800 g/ano, e

consequente perda de massa muscular.

Em sua revisdo BOLASCO (2020) traz uma previsdo do total de perda de
aminoacidos por meio da hemodidlise, de acordo com a frequéncia recomendada,
demonstrando que pacientes que realizam o tratamento mais comum de 4 horas/dia
e trés vezes na semana perdem em meédia 800-810 g/ano de aminoacidos totais,

pacientes que realizam 4h/dia, quatro vezes na semana, perdem em media 1.000-
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1.100 g/ano, e pacientes que realizam HD diaria por 2,5h a 3h perdem em média de
1.000 a 1.200 g/ano.

A perda total de aminoécidos traz consequéncias metabdlicas graves, resultando
em hipercatabolismo e perda de massa muscular, principalmente com os aminoacidos
essenciais como treonina, triptofano, lisina, e aminoacidos nao essenciais, como

tirosina, acido aspartico, serina, acido glutamico e glicina (BOLASCO, 2020).

Outro estudo de MURTAS et al. (2020) identificou perda grave de aminoacidos
durante hemodialise ou hemodiafiltracdo, de aproximadamente 5g/sessdo, sendo
65% de todos os aminoacidos totais. As perdas de aminoacidos ocorridas pelo
processo de hemodialise e o efeito da uremia cronica causaram reducdo de
aminoacidos essenciais e ndo essenciais, e apés 12 meses de acompanhamento,

levaram a progressiva deterioragdo de massa magra e consequente sarcopenia.

Como o consumo alimentar dos pacientes em HD pode mudar em dia com e sem
didlise, o estudo de MOUILLOT et al. (2020) objetivou avaliar qual foi o “sistema de
recompensa” dos pacientes entre gostar ou desejar alimentos fontes de nutrientes
especificos, de acordo com o que referem querer comer nesses dias, segundo a
concentracdo de horménios plasmaticos e alteracdes metabdlicas. O estudo concluiu
gue em pacientes em HD o desejo e a ingestdo espontanea de alimentos ricos em
proteinas aumenta apdés a sessao de hemodidlise, quase imediatamente, e esse
desejo esta correlacionado a diminuicdo das concentracdes de aminoacidos
plasmaticos, que sdo perdidos durante a sessdo, mostrando a importancia da
orientacdo nutricional para o controle do estado nutricional e massa magra de

pacientes em TRS.

Sabendo que os pacientes que realizam HD podem perder aminoacidos que
impactam no estado nutricional e no desenvolvimento de sarcopenia, juntamente com
0os estudos que comprovam que o0s pacientes idosos em HD apresentam maior
prevaléncia de desnutricdo, além de fatores hipercatabdlicos (infeccdo crénica
secundaria a HD, acidose metabdlica interdialitica, alteracbes hormonais e
inadequacado da ingestdo alimentar) é importante considerar a importancia de uma
suplementacdo de aminoacidos para prevenir ou interromper o catabolismo
(BOLASCO, 2020).
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1.6 Ingestédo alimentar intradialitica

Muito ainda se discute sobre as refeicoes servidas para os pacientes durante o
tratamento, e h& opinibes prés e contras em relagdo ao consumo alimentar,
principalmente ao risco de hipotenséo pos-prandial (AGARWAL; GEORGIANOS,
2018). Os estudos de KALANTAR-ZADEH E IKILZLER (2014) e KISTLER et al. (2018)
trazem um comparativo de prés e contras do fornecimento de refeicdes durante o

tratamento de hemodidlise (Quadro 2).

Quadro 2. Pros e Contras da Ingestdo Alimentar na HD (KALANTAR-ZADEH E
IKILZLER (2014); KISTLER et al. (2018).

Prés

Impacto no estado nutricional e os resultados clinicos.

Atenua/corrige o catabolismo intra e pés-dialise.

Melhor controle de fésforo, potassio, sal e liquidos na dieta.

Maior adeséo ao tratamento de hemodialise pela oferta de alimentos

Maior satisfacdo e qualidade de vida do paciente.

Custos relativamente baixos das refeicdes em HD.

Contras

Pressao arterial baixa devido & circulagdo esplancnica durante a ingestéo de alimentos e remocao

de fluidos menos eficiente.

Risco de aspiragdo/engasgo em pacientes com distdrbios neurolégicos, problemas de degluticdo e

outras complicagdes respiratérias.

Risco de infeccBes e questdes de higiene alimentar e intoxicagéo alimentar.

Sobrecarga da equipe de didlise e restricdes de logistica em algumas clinicas.

Representa apenas 15% do total de refeicbes realizadas na semana.

Despesas adicionais ao tratamento de didlise dependendo da clinica.
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1.7 Ingestéo alimentar interdialitica

A ingestdo alimentar interdialitica compreende aos dias em que o paciente nao
realiza o tratamento de HD, ou seja, os dias que ndo comparece a clinica. O estudo
de BURROWES et al. (2003) que avaliou o consumo alimentar de pacientes em HD
adultos com o uso de diario alimentar de dois dias, trouxe como resultado que a
ingestado de energia e proteina na dieta dos pacientes de hemodialise € menor em
dias de didlise do que nos dias sem dialise, sendo também menor em relacdo ao
recomendado na diretriz de préticas clinicas de hemodialise “Diretriz de Prética Clinica
KDOQI para Nutricdo na DRC: Atualizacdo de 2020”. O estudo traz como causas da
diferenca de ingestao alimentar o aumento do catabolismo e das toxinas urémicas que

resultam em diminuicao de apetite, anorexia, nduseas e vémitos.

O estudo de WULANDARI et al. (2018) que avaliou o consumo alimentar de
pacientes em HD com o uso de um registro alimentar, constatou que 0 maior consumo
de energia e proteina ocorreu em dias de HD, com uma diminuicdo nos dias sem o
tratamento. A ingestdo média de consumo de energia foi de 23,23 kcal/kg de peso
corporal ideal e a ingestdo média de proteina foi de 0,82 g/kg de peso corporal ideal,
ambos os resultados ficando abaixo das recomendacdes das diretrizes de praticas
clinicas em hemodialise “Diretriz de Pratica Clinica KDOQI para Nutricdo na DRC:
Atualizacéo de 2020”.

MARTINS et al. (2015) em um estudo que incluiu idosos em hemodiélise e idosos
sem doenca renal crbnica constataram que nos dias de hemodialise houve uma
diminuicao significativa no consumo de energia, proteina, lipideo, potassio, fosforo e
comparando com os idosos sem doenca renal o consumo de energia € semelhante,
mas de proteina foi menor. O resultado de que nos dias de didlise a ingestéo alimentar
€ menor destaca a importancia de avaliar o consumo alimentar que pode melhorar o

estado nutricional durante o tratamento dialitico.

1.8 Qualidade de vida em hemodialise

A qualidade de vida € a percepcao que o individuo possui em relacéo a sua posi¢cao
na vida, ambiente em gue vive e aos valores aos quais esta inserido, compreendendo

também os efeitos de doencas e tratamentos (LOPES et al., 2018).
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Em pacientes que realizam hemodialise, a percepcdo de qualidade de vida
apresenta-se interligada a caracteristicas sociodemogréaficas e a presenca de
comorbidades (FUKUSHIMA et al., 2016)(PORTER et al., 2016).

Ha outros fatores que sédo associados a diminui¢cdo da percepc¢do de qualidade de
vida desses pacientes como sintomas depressivos, infeccdes de repeticdo proprias
da doenca, cefaleia, dores, anemia crbnica, astenia apds a HD além da baixa adeséo
a terapia medicamentosa (PRETTO et al., 2020).

Um dos principais motivos de alteracdo da qualidade de vida do paciente esta
relacionada a mudanca de vida apds o diagnostico e necessidade dialitica, visto que
sua rotina diaria muda devido a necessidade de presenca nas frequentes sessfes de
hemodialise (JESUS et al., 2019).

Ha uma frequéncia de impacto em fatores que séo relacionados a efeitos da
sessdo de hemodialise, fatores esses que impactar na percepcédo de qualidade de
vida do paciente frente ao tratamento, como hipotensdo, nauseas e vémitos, dor de
cabeca, caibras, prurido e infecdes devido ao uso de cateteres, visto que muitas vezes
esses sintomas e problemas clinicos causam uma limitacdo funcional no estado de
salde (THEOFILOU, 2010).

E importante destacar o impacto de socializa¢&o na vida do paciente hemodialitico,
visto que a necessidade da presenca no ambiente clinico diminui seu tempo de
socializagdo com outras pessoas, podendo causar perda de autonomia e aumento da
dependéncia em relacdo aos seus familiares. Também pode ocorrer a necessidade
de abdicacdo de seu emprego/trabalho devido a dificuldade de conciliar a carga
horéria trabalhista e suas sessbGes de dialise, favorecendo a diminuicdo da
socializacdo e causando impactos emocionais/psicolégicos na vida do paciente
(JESUS et al., 2019; PRETTO et al., 2020).

Outro fator de impacto na percepcao de qualidade de vida se da a necessidade de
mudanca dos hébitos alimentares, que é necessario para auxiliar na saude e no bem-
estar do paciente para diminuir efeitos e sintomas préprios do acumulo de nutrientes
nao excretados, e essas mudangas alimentares sdo evidenciadas com uma grande
porcentagem de pacientes apresentando desnutricdo, causando fragilidade e

aumento do risco de infec¢goes (CARRERO et al., 2018; PALMER et al., 2017).
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando que as pessoas idosas com doenca renal cronica em estagio final,
que realizam a terapia renal substitutiva hemodialise, estdo propensos a apresentar
alteracdes no seu consumo alimentar em decorréncia dos efeitos do tratamento, e que
no dia da sessao de hemodialise somam-se fatores que podem impactar no consumo
alimentar, como as mudancas dos horarios, hipotensao pos-tratamento ou presenca
de nauseas, justifica-se a relevancia deste estudo em avaliar o consumo alimentar
nos dias de sessao e no periodo interdialitico, além de analisar a composi¢ao corporal

e a qualidade de vida frente ao tratamento.
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3. HIPOTESE

A hipotese do presente estudo é que pessoas idosas em tratamento
hemodialitico por doenca cronica apresentam altera¢cdes no consumo alimentar nos
dias de tratamento se comparado aos intervalos entre as sessoes, podendo sofrer

alteracdes na composicao corporal e na qualidade de vida.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

e Avaliar o consumo alimentar de pessoas idosas com doenca renal cronica

(DRC) na hemodialise e no periodo interdialitico.

4.2 Especificos

e Avaliar o estado nutricional e a qualidade de vida de pessoas idosas que
realizam HD.

e Correlacionar o consumo alimentar de proteina com estado nutricional e

qualidade de vida.
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5. CASUISTICA E METODOS

O presente estudo foi realizado em uma clinica da Fresenius Medical Care®, que
realiza atendimentos especializados em terapia renal substitutiva, localizada em Sao
Paulo. O atendimento aos pacientes é realizado de segunda-feira a sdbado das 6 as

21 horas, dividido em trés turnos de hemodialise diarios.

5.1 Tipo de estudo

7

Este estudo € caracterizado como pesquisa observacional com delineamento

descritivo transversal de campo.
5.2 Critérios de incluséo e exclusédo

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60
anos, com diagnostico de doenca renal crénica em tratamento de hemodiélise ha pelo
menos seis meses, com frequéncia de trés vezes/semana e duragdo de 3,5 a 4
horas/dia, que concordaram com o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 01).

Foram excluidos individuos com doencas infecciosas, em isolamento de contato e
gue estavam em uso de nutricdo enteral ou parenteral e que apresentassem algum
tipo de deméncia e/ou dificuldades de responder o0s questionarios, caso nhao

possuissem um responsavel para realizar o preenchimento.
5.3 Populacao do estudo

A amostra foi constituida por 40 pessoas idosas com doenca renal crdénica em
tratamento hemodialitico. O calculo amostral foi realizado pelo software estatistico
G*Power, utilizando como base o Test T e realizacéo de teste a partir das médias de

variaveis dependentes (matched pairs).
5.4 Aspectos éticos

Todos os individuos foram informados dos objetivos e procedimentos da presente
pesquisa e da possibilidade reduzida de riscos na sua participacdo, além da total
isencdo de custos de ordem financeira. Todas as informacdes sobre riscos e

beneficios estdo detalhadas no TCLE elaborado a partir da Resolugdo n°® 466/2012.
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O presente projeto foi submetido e aprovado ao Comité de Etica e Pesquisa da

Universidade Séo Judas pela Plataforma Brasil, Namero do Parecer: 4.964.543.
5.5 Descricao das etapas

Os individuos foram abordados durante a sesséo de hemodialise e convidados a
participar da pesquisa e, ap0s 0 aceite na participacdo foi informado a semana do
inicio. Nessa etapa que inicia a pesquisa foi aplicada uma anamnese nutricional
composta por dados gerais (APENDICE 02) e nutricionais, que incluiram a Avaliag&o
Subjetiva Global de 7 pontos (ANEXO 01), dados antropométricos (avaliacdo de
bioimpedancia) e albumina sérica, obtidos no prontuario eletrénico, triagem cognitiva
e de avaliacdo da qualidade de vida com o uso do instrumento de avaliacdo da
qualidade de vida (ANEXO 02).

Para avaliar o consumo alimentar habitual foi determinado o periodo de uma
semana e entregue um caderno para o registro alimentar. O individuo realizou o
registro alimentar de quatro dias, dois em dias de hemodialise e dois em dias sem
hemodialise (APENDICE 03). Os dias foram definidos considerando o método mais
eficaz e recomendado de se estimar a ingestao de energia e nutrientes de pacientes
com doenca renal crénica, segundo as recomendacdes da Diretriz de Prética Clinica
KDOQI para Nutricdo na DRC: Atualizacdo de 2020 (IKIZLER et al., 2020), porém
acrescido de um dia a mais a fim de realizar a média do consumo entre os dias
dialiticos e o intervalo interdialitico. Os individuos foram acompanhados durante o
periodo de sete dias a fim de sanar davidas em relagdo ao preenchimento do registro
alimentar. Apds sete dias da entrega da orientacdo de preenchimento, foram
recolhidos os cadernos, realizada a conferéncia dos dados anotados junto aos

participantes e finalizada a coleta (abordagem final).

Os individuos escolheram em quais dias realizariam os registros alimentares e o
preenchimento do questionario de qualidade de vida, de acordo com o tempo
disponivel, respeitando sempre dois dias de HD e dois dias que ndo realizam HD, no

periodo de segunda-feira até domingo.
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5.5.1 Anamnese nutricional

Na semana que antecedeu a avaliacdo de consumo alimentar foram levantados
dados gerais e pessoais (APENDICE 02) como nome completo, data de nascimento,
idade, sexo, endereco, telefones, estado civil, nivel de escolaridade, dados clinicos,
nivel de atividade fisica e levantados dados de prontuarios relativos a bioimpedancia
espectroscopica especifica e albumina sérica. Ap0s essa abordagem inicial foi

realizada a avaliag&o nutricional do paciente.
5.5.1.1 Avaliagéo Subjetiva Global de 7 Pontos (ASG 7 Pontos)

Foi realizada a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG- 7 pontos) que consiste em 5
tépicos que incluem para o diagndéstico nutricional dados de alteracdes de peso em 6
meses, ingestdo dietética, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e
evidéncias do exame clinico (KESHAVIAH et al., 1996).

Foi coletado no primeiro contato, sendo realizado com a ajuda de um cuidador, se
necessario. As respostas obtidas foram analisadas e classificadas de acordo com a
pontuacdo que a ASG de 7 PONTOS possui, sendo classificado o paciente como
desnutrido grave (1 ou 2 pontos), desnutrido leve ou moderado (3, 4 ou 5 pontos) e

com risco muito leve ou bem nutrido (6 ou 7 pontos).
5.5.1.2 Forcade Preensdao Manual (FPM)

A forca de preensdo manual (FPM) € uma variavel utilizada na prética clinica, e
consiste em um teste de medicdo da forca muscular voluntaria e que esta
correlacionada com a massa corporal, sendo de facil identificagdo o comprometimento
do estado nutricional (SOSTISSO et al., 2020).

A FPM é mensurada com o uso de um dinamdmetro e o participante deve ficar em
posicdo ortostatica, com os cotovelos flexionados em um angulo de 90 graus, sem

local de apoio, com medicéo de trés execucodes e realizada a média das trés medidas.

Ainda ndo existe uma padronizacdo para essa medida em individuos que
realizam hemodialise, podendo variar em relagdo ao periodo (pré ou pos-dialise ou
em dia sem dialise), ndo ha uma técnica padronizada (escolha do braco com fistula
ou sem, posicao do braco, tempo de descanso entre as medi¢cdes) (LEAL; MAFRA,
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2020). O estudo de Pinto et al. (2015) sugere que as medidas de FPM de individuos
em hemodialise apresentam um desempenho maximo quando realizada no momento
pré-dialise ou nos minutos iniciais da HD (PINTO et al., 2015). No presente estudo a
medida de avaliagdo da FPM foi realizada no momento pré-dialise.

N&o héa pontos de corte definidos da FPM (SABATINO et al., 2021). O ponto de
corte escolhido para o presente estudo é indicado por Sostisso et al.(2020) sendo

indicativo de baixa forca <14,5 kg para mulheres e <23,5 kg para homens.

O dinamoémetro utilizado para a coleta foi o dinamémetro hidraulico JAMAR que
mede a forca de preensdo manual em quilogramas até 90 kg, isométrico garantindo

melhor precisdo e reprodutibilidade dos resultados.

5.5.1.3 Calculo do indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC (indice de Massa Corporal) é o indicador mais usado na pratica clinica,
€ derivado da relacdo peso/(estatura)? e sua classificacdo difere entre adultos e
pessoas idosas. O peso utilizado para o calculo do IMC foi o peso obtido apds a
sessdao de HD no dia da abordagem inicial. A classificacéo utilizada foi da Organizacéo
Pan-Americana da Saude: baixo-peso (<23 kg/m?), peso adequado (23-28 kg/m?),
excesso de peso (28-30 kg/m?) e obesidade (=30 kg/m2) (OPAS, 2002).

5.5.1.4 Body Composition Monitor (BCM)

Para uma avaliacdo mais precisa dos compartimentos corporais foi utilizado a
bioimpedancia elétrica, procedimento simples, ndo invasivo e rapido, ndo requerer um
treinamento especifico do profissional que ira realiza-lo. O mais comum entre as
clinicas de hemodialise € o equipamento Body Composition Monitor (BCM) da
Fresenius Medical Care ®, que utiliza a tecnologia de bioimpedancia espectroscopica
multifrequencial, mede entre 5 Hz e 1000 Hz, cujo modelo avalia objetivamente hiper-
hidratagcéo. Fornece informagdes sobre a quantidade de tecido adiposo (IMG), massa
magra (IMM) e sobrecarga hidrica (OH), indicando normalidades com base em sexo
e idade. O sistema fornece gréaficos com resultados de todas as medidas e evolugcbes
do paciente ao longo do tratamento. Entre as vantagens estdo: método pratico e de

rapida execucdo, dispensa as analises antropométricas, alta acuracia e
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reprodutibilidade, estima a agua intra e extracelular, mede o peso seco e separa a
sobrecarga hidrica (GARAGARZA et al., 2013).

Os dados do BCM foram coletados a partir do prontuério eletrénico, conforme
a execucao do exame de rotina realizado a cada trés meses. A andlise dos dados foi
realizada no grafico segundo percentis disponibilizados no relatorio, que distingue as

medidas corporais adequadas de acordo com sexo e idade (Figura 1 e 2).

Figura 1. Gréafico para andlise do indice de Massa Muscular (IMM) segundo sexo

feminino.
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Figura 2. Gréafico para andlise do indice de Massa Muscular (IMM) segundo sexo

masculino.
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55.1.5 Albumina Sérica

Os marcadores bioquimicos auxiliam na avaliagdo e no monitoramento do
estado nutricional. Entre os mais utilizados esta a albumina, apesar de ndo ser
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considerado o melhor marcador para a desnutricdo, pois é influenciada por fatores
nao dietéticos, como processo inflamatorios e catabdlicos, idade avancada,
comorbidades, hipervolemia e perdas urinarias. Porém, ainda assim é utilizado, pois
as condi¢cdes clinicas que alteram a albumina, se mantidas por um longo periodo,
podem contribuir para o desenvolvimento de desnutricdo. Os guias de conduta
indicam que a concentracdo sérica de albumina deve estar superior a 3,8 g/dL,
podendo sofrer alteracbes devido a desidratacdo (aumento de concentracdo),
hipervolemia (diminuicdo), presenca de inflamacgéo (diminuicdo) e presenca de
acidose (diminuicdo) (CUPPARI, 2013). Porém, estudos demonstram que a
concentracdo de albumina abaixo de 3,5 € associada a maiores chances de
mortalidade no periodo de 10 anos (DE ARAUJO et al., 2006). Os dados de albumina
sérica foram coletados a partir do prontuario eletrénico, conforme a execucao do

exame de rotina realizado a cada trés meses.

5.5.2 Teste de triagem ICOPE - Dominio capacidade cognitiva

Para a avaliacdo cognitiva serd utilizada o ICOPE (Cuidado Integrado para
Pessoas ldosas — Integrated Care for Older People). O ICOPE é um teste validado
pela OPAS (Organizacdo Pan-Americana de Saude), responsavel por rastrear a perda
de condic¢des prioritarias associada a declinio de capacidade intrinseca que possui
seis dominios para avaliagdo: avaliacdo de cognicdo, mobilidade, desnutricao,
deficiéncia visual, perda auditiva e depressao. No presente estudo foi utilizado a area
de avaliacdo cognitiva do ICOPE, que consiste em trés etapas: dizer trés palavras
para o paciente (ex.: flor, porta, arroz), verificar a orientacdo tempo e espaco,
questionando qual é a data de hoje e o local que esta, e perguntar as trés palavras
iniciais (RUIZ et al., 2020).

5.5.3 Avaliacao da qualidade de vida — KDQOL-SF

Para avaliar a qualidade de vida dos individuos foi utilizado KDQOL-SF
(ANEXO 02), questionario desenvolvido pelo Kidney Disease Quality of Life (KDQOL)
Working Group RAND Corporation em 1994, e atualizado em 1997 (HAYS, 1997). E
um questionario autoaplicavel e engloba o instrumento Short-Form-36 (Tabela 3) que

avalia a saude geral em oito dimensdes (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
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estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental). H& também questbes divididas em 12 dimensdes especificas (Tabela 4), que
avaliam as preocupacfes fisicas dos pacientes renais cronicos como
sintomas/problemas fisicos, efeitos da DRC em sua vida diéria, sobrecarga imposta
pela doenca renal, situacdo de trabalho, funcdo cognitiva, qualidade das interacdes
sociais, funcéo sexual, sono e bem-estar emocional. Ha no final do questionario dois
itens de suporte social que questionam sobre o apoio da equipe profissional da didlise
e sobre a satisfacdo do paciente. O questionario foi traduzido para o portugués e

adaptado culturalmente por Duarte et al. (2003).

Oito dimensdes séo divididas em funcionamento fisico (10 itens), limitacGes
causadas por problemas de saulde fisica (quatro itens), limitacbes causadas por
problemas de satude emocional (trés itens), funcionamento social (dois itens), saude
mental (cinco itens), dor (dois itens), vitalidade/energia/fadiga (quatro itens),
percepcdes da saude geral (cinco itens) e estado de saude atual comparado ha um
ano (um item). Outras 11 dimensdes sdo especificas sobre a doenca renal, sendo,
sintomas/problemas (12 itens), efeitos da doenca renal sobre a vida diaria (oito itens),
sobrecarga imposta pela doenca renal (quatro itens), condi¢éo de trabalho (dois itens),
funcdo cognitiva (trés itens), qualidade das interacBes sociais (trés itens), funcéo
sexual (dois itens) e sono (quatro itens). Ha trés escalas adicionais como o suporte
social (dois itens), estimulo da equipe de dialise (dois itens) e satisfacdo do paciente
(um item). O escore final varia de 0 a 100, sendo 0 correspondente a pior qualidade
de vida e 100 a melhor qualidade de vida. Nao ha um valor Unico de ponto de corte,
resultante da avaliacdo global da qualidade de vida relacionada a saude, podendo as

dimensdes ser avaliadas separadamente.

O questionéario foi entregue com o caderno de registro alimentar afim de
preencher quando possua tempo e tranquilidade para responder as perguntas em sua
residéncia. Ap6s o periodo dos sete dias foi recolhido o questionario e o caderno de

registro alimentar e analisados os resultados.
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Quadro 3: Dimensdes gerais utilizadas no questionario KDQOL-SF.

Dimensodes Gerais

Parametros Avaliados

Funcionamento Fisico

Limitacdes em atividades decorrentes da condi¢do de saude, com
avaliagdo do grau de dificuldade de realizar tarefas de muito

esfor¢o até atividades cotidianas.

Funcéo Fisica

Limitacbes que ocorrem pelos problemas fisicos, sejam em
trabalhos ou em outras atividades, e o quanto essas limitagcdes

fisicas implicam na realizacao das atividades.

Funcdo Emocional

Limitacdes que ocorrem devido a problemas emocionais e o

guanto essas limitac6es implicam na realizacdo das atividades.

Funcé&o Social

LimitagBes que ocorram devido a problemas fisicos/emocionais
gue impactam nas atividades sociais, assim avaliando a

integracd@o do paciente nas atividades.

Bem-Estar Emocional

Presenca de sensacdes como ansiedade, depresséo, perda do

controle comportamental ou emocional e bem-estar psicolégico.

Dor

Presenca de dor, extensdo ou interferéncia da dor no trabalho

habitual, tanto fora de casa quanto doméstico.

Energia e Fadiga

Nivel de energia e de fadiga presente diariamente.

Saude Geral

Estado atual e global da saude do paciente.

Estado de Saude Atual

Alteragdes na saude geral no periodo de um ano (12 meses).
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Quadro 4: Dimensdes especificas utilizadas no questionario KDQOL-SF.

Dimensd8es Especificas

Parametros Avaliados

Lista de Sintomas/Problemas

Incdbmodo causado pelo sintoma ou problema, como dores fisicas,
alteracbes na pele, falta de ar, fraqueza ou tontura, sintomas
gastrointestinais, esgotamento, dorméncias nas maos ou peés,
problemas com a via de acesso para a dialise.

Efeitos da Doenca Renal

Impacto das restricoes de liquidos e alimentos, capacidade para o
trabalho, limitacdo para viajar, dependéncia de profissionais da
salide, estresse e preocupacgfes com a doenca renal, vida sexual e
aparéncia pessoal.

Sobrecarga da Doenga Renal

Extenséo na qual a doenca renal causa frustracao e interferéncia na
vida do paciente.

Situag&o de Trabalho

Dificuldades relativas ao trabalho, se o paciente exerceu atividade
remunerada no Ultimo més e se a saude o impossibilitou de tais
atividades.

Funcéo cognitiva

Indicadores de prejuizo de pensamento.

Qualidade de interacéo social

Extensdo na qual o paciente se isolou e se irritou com pessoas
préximas.

Funcéo sexual

Atividade sexual e a extensdo de problemas para ter excitacdo e
satisfacdo sexual.

Sono

Sono em geral, a frequéncia com que o paciente acorda durante a
noite, a quantidade de sono e a dificuldade de manter-se acordado
durante o dia.

Suporte social

Satisfacdo do paciente em relacdo ao apoio de seus familiares e
amigos.

Estimulo por parte da equipe
de dialise

Equipe de profissionais da didlise encoraja o paciente a ser o mais
independente possivel e a lidar com a doenca renal.

Satisfacdo do paciente

Grau de satisfacdo do paciente em relacdo aos cuidados que ele
recebe durante o tratamento dialitico.

Saude global

Saulde em geral.

40



5.5.4 Consumo alimentar

Na abordagem inicial o individuo recebeu um caderno de orientacbes sobre
como realizar os registros alimentares necessarios para o estudo. Para avaliar o
consumo alimentar nos dias de hemodialise e nos dias sem as sessdes, foram
utilizados quatro Registros Alimentares (RA). O caderno com local para realizar os RA
foi entregue impresso para o idoso e/ou cuidador com as devidas orientacdes sobre
como preencher, o local que realizou a refeicdo, o horéario, qual o nome da refeicao,
tipo de preparagao, quais os alimentos continham e as quantidades em medidas
usuais, além da quantidade de liquidos ingeridos durante o dia. Dentro do caderno

continha um modelo com os itens que deveriam ser preenchidos (APENDICE 03).

Os individuos escolheram os dias preferiam realizar os registros alimentares,
respeitando a quantidade de dois dias em hemodidlise e dois dias sem hemodialise.
Durante o periodo de sete dias o paciente e/ou cuidador puderam retirar suas duvidas
com a nutricionista. Apos esse periodo foram recolhidos os cadernos, conferida as

anotacdes com o idoso/cuidador e levados para analise de consumo alimentar.

A energia e a oferta proteica foi avaliada de acordo com as recomendacgdes da
“Diretriz de Pratica Clinica KDOQI para Nutricdo na DRC: Atualizacédo de 2020”, que
recomenda a ingestdo de energia de 25 a 35 kcallkg/dia para pacientes em
hemodialise metabolicamente estaveis, ingestdo de proteinas de 1,0 a 1,2 g/kg/dia
para pacientes em hemodialise sem diabetes, e em caso de diabetes, a quantidade
pode ser considerada maior. Os micronutrientes (vitaminas e minerais) foram
avaliados de acordo com as quantidades recomendadas pela RDA (Recommended

Dietary Allowance, 2001).

Em relacdo aos micronutrientes especificamente avaliados na DRC,
destacados pela “Diretriz de Pratica Clinica KDOQI para Nutricdo na DRC: Atualizacao
de 2020” para pacientes em hemodialise, o potassio deve ser avaliado de forma
individualizada levando em conta a ingestao alimentar e as necessidades individuais,
o fésforo deve considerar a necessidade individual e a biodisponibilidade do fosforo
nos alimentos habituais, e o calcio deve ser ajustado na alimentagcédo de acordo com
a suplementacgéo e o0 uso de guelantes a base de célcio. A recomendacgéo adotada

para o sédio foi de <2,3 g/dia. Outros micronutrientes que a “Diretriz de Pratica Clinica
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KDOQI para Nutricdo na DRC: Atualizacdo de 2020” recomenda atencdo em caso de
suplementacdo sado: vitamina A, vitaminas do complexo B, vitamina C, vitamina D,

vitamina E, vitamina K, folato, selénio e zinco.

Para a obtencdo de energia, macronutrientes (carboidratos, proteinas e
lipideos), micronutrientes (vitaminas e minerais) e fibras alimentares foi utilizado o
software Nutrition Data System for Research (NDSR), versao 2013, da Universidade
de Minessota (EUA). E um programa baseado na tabela de alimentos desenvolvida

pelo Departamento da Agricultura dos Estados Unidos (USDA).

ApOs obtencdo dos resultados de macronutrientes e micronutrientes
provenientes do software NDSR, foi realizado um ajuste de variabilidade intrapessoal
através do programa MSM (Multiple Source Method), desenvolvido pelo European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), que possui uma técnica de
modelagem estatistica utilizado para estimar a ingestdo habitual de nutrientes,
alimentos e grupos de alimentos, eliminando a variancia intrapessoal de consumo.
Este método estima a ingestao habitual em nivel populacional e nivel individual. Para
utilizar o método MSM € necesséario ao menos dois dias de consumo alimentar para
fornecer a estimativa da ingestao habitual. Caso haja necessidade do estudo de obter
um questionario de frequéncia alimentar (QFA), o MSM fornece informacdes
referentes a probabilidade de consumo, melhorando a modelagem estatistica e a
estimativa de consumo habitual (HARTTIG et al., 2011) (HAUBROCK et al., 2011).

5.6 Analise Estatistica

A analise das variaveis levou em consideracdo a medida da tendéncia central
(mediana, média e desvio-padréo) e comparacdo entre as variaveis estudadas. Foi
realizado Teste T de Student para determinar se ha uma diferenca estatistica
significativa entre as médias analisadas e correlacdo de Pearson para determinar
relacdo linear entre as variaveis. Os testes foram realizados com o uso do software
estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences). As variaveis foram
relacionadas considerando um nivel de significancia de 5%. As correlagbes foram
classificadas de acordo com Pearson que interpretou: nula (r=0,00), fraca (r= 0,00 a
0,3), regular (r=0,3 a 0,6), forte (r=0,6 a 0,9), muito forte (r=0,9 a 1), plena (r=1).
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas gerais e antropométricas

Da amostra total de 40 participantes (55% mulheres e 45% homens) a média
de idade observada foi 68,45 + 8,14 anos, sem diferencas estatisticas entre homens
e mulheres, maior frequéncia de pessoas idosas na faixa de 60 a 65 anos (47,5%),

seguido de idosos acima de 70 anos (35%) (Tabela 1).

Em relagéo a doenca de base houve maior frequéncia de hipertenséo arterial,
tanto para mulheres (n=20, 86,4%), quanto para homens (n=17, 94,4%), seguido de
diabetes para mulheres (n=13, 54,5%) e homens (n=12, 66,6%). Outras etiologias
para DRC foram apresentadas em dois participantes (sindrome nefritica e doenca
autoimune). Em relacéo ao estado civil observou-se maior frequéncia de casados em
ambos os sexos. Em relacdo ao nivel de escolaridade, houve maior frequéncia de
ensino médio. Em relacdo ao tabagismo, quatro participantes declararam ser
fumantes, predominando o sexo masculino (16,7%). Em relacdo ao nivel de atividade
fisica, houve prevaléncia de sedentarismo em ambos os sexos (Tabela 1).

Considerando-se a identificacdo de declinio cognitivo, apenas um individuo
apresentou devido a sequelas de AVC, ndo podendo responder o questionario de
qualidade de vida, porém os registros alimentares foram preenchidos pela sua

acompanhante (Tabela 1).
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Tabela 1 — Variaveis sociodemogréaficas, fisicas e cognitivas - Sdo Paulo, 2022.

Caracteristica n frequéncia (%)
Idade (anos)
>60anos 19 47,5
65-70anos 7 17,5
>70anos 14 35
Sexo
Masculino 18 45
Feminino 22 55
Escolaridade (completa)
Ensino Basico 3 7,5
Ensino Médio 24 60
Ensino Superior 11 27,5
Outros 2 5
Estado Civil
Solteiro 2 5
Casado 36 90
Divorciado 2 5
Doenca de Base (Presenca de 1 ou mais)
Diabetes Mellitus 24 60
Hipertensao Arterial 36 90
Qutras 2 5
Tabagismo
Fumante 4 10
Nao fumante 36 90
Atividade Fisica
Sedentario 34 85
Leve 6 15
Declinio Cognitivo (ICOPE)
Ausente 39 97,5
Presente 1 2,5




A avaliacdo subjetiva global de 7 pontos indicou "bem nutrido” todos os

individuos. Analisando o indice de massa corporal (IMC), houve uma maior frequéncia

de eutrofia (47,5%), e obesidade em mulheres (36,4%), enquanto os homens se

apresentaram na maioria eutréficos (61,1%). O indice de massa muscular foi avaliado

baseado em curva de adequacdo de acordo com sexo e idade, a curva € fornecida

pela propria bioimpedancia utilizada, e a frequéncia de sarcopenia total foi de 62,5%,

sendo homens (32,5%) e mulheres (32,5%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Avaliacdo subjetiva, varidveis antropométricas, de composicao

corporal, e bioquimicas. Sao Paulo, 2022.

Caracteristica

n

frequéncia (%)

IMC (kg/m?)
Baixo Peso - < 23
Adequado - 23 a 28
Excesso - 28,1 a 30
Obesidade - > 30

indice de Massa Muscular (IMM)
Adequado
Sarcopenia

indice de Massa Gorda (IMG)
Adequado
Excesso de Gordura Corporal

Forca de Preensdo Manual (kg)
Mulheres
<145
>14,5
Homens
<234
> 23,4

Avaliacdo Subjetiva Global 7 Pontos
Bem Nutrido
Desnutrido Leve/Moderado
Desnutrido Grave

Albumina (g/dL)
<35
3,5-3,8
> 3,8

19

10

15
25

13

27

18

11

40

20
17

22,5
47,5
5,0
25,0

37,5
62,5

32,5
67,5

10,0
45,0

15,0
27,5

100

7,5

50,0
42,5
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O indice de albumina sérica manteve-se acima das recomendacdes (>3,5 g/dL)
tanto para mulheres, quanto para homens, porém com diferenca significante entre os
sexos, demonstrando que as mulheres apresentaram menores concentracdes de

albumina sérica do que os homens (Tabela 2).
6.2 Qualidade de Vida

A Tabela 3 compreende os resultados de qualidade de vida de acordo com o
KDQOL-SF e suas escalas, sendo os resultados divididos entre total e de acordo com
sexo. Inicialmente foram distribuidos questionarios a todos os participantes da
pesquisa e apenas um dos participantes ndo respondeu o questionario por declinio
cognitivo proveniente de um AVC. Em relacdo a pontuacao total do questionario

KDQOL-SF, ndo foram observadas diferencas significativas entre homens e mulheres.

Em relacdo as dimensbes houve diferencas significativas entre homens em
mulheres em relacdo a efeitos da doenca (p=0,0158), carga da doenca (p=0,0019),
funcdo cognitiva (p=0,0064), qualidade de interacdo social (p=0,0197), funcéo fisica
(p=0,0400), papel fisico (p=0,0324), dor (p=0,0022), bem-estar emocional (p=0,0138),
papel emocional (p=0,0055) e funcao fisica (p=0,0073), sendo que as mulheres

apresentaram escores mais baixos do que os homens.

O escore mais baixo resultante do questionario foi relacionado ao status de
trabalho (32,05 £ 40,53) e carga da doenca renal (34,62 + 21,31), demonstrando que
em ambos 0s sexos ocorrem um impacto na qualidade de vida dos individuos como a

abdicacéo do trabalho e a carga da doenca renal em si.
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Tabela 3 - Escores (média + DP) dos participantes do KDQOL-SF e suas dimensdes de acordo com sexo (teste t).

Componentes do KDQOL-SF Total Homens Mulheres p
(n=39) (n=17) (n=22)

Sintomas 69,76 £ 18,44 73,53 + 18,66 64,39 +17,08 0,0572
Efeitos da Doenca Renal 58,08 + 21,38 65,28 +21,64 51,42 + 18,16 0,0158
Carga da Doenca Renal 34,62 + 21,31 43,75 + 23,07 26,14 +14,13 0,0019
Status de trabalho 32,05 + 40,53 44,12 +42,87 25,00 + 40,09 0,0574
Funcéo cognitiva 75,38 £ 17,52 82,75 + 14,73 68,48 + 16,35 0,0064
Qualidade da Interacéo Social 61,03 + 13,64 64,31 + 16,15 56,36 + 8,16 0,0197

Funcédo Sexual 83,33+ 20,41 * 81,25 + 23,94 ** 55kS + 0,00 -
Sono 63,97 + 7,80 65,29 + 10,53 63,18 + 4,64 0,1905
Suporte social 70,09 + 12,78 69,61 + 16,91 69,7 +9,81 0,3967
Encorajamento da Equipe de Dilise 83,65 £ 20,51 84,56 + 24,42 82,95 +17,49 0,4632
Saude em Geral (Pontuacao Total) 77,18 £ 15,89 78,82 + 18,67 75,91 + 13,68 0,0847
Satisfac&o do paciente 69,66 + 18,68 65,69 + 26,00 70,45 + 17,77 0,2593
Funcao Fisica 50,51 + 25,33 57,5 + 29,50 43,86 + 20,00 0,0400
Papel Fisico (Limitacao) 67,95 + 29,77 76,47 + 25,72 60,23 *+ 30,53 0,0324
Dor Corporal 70,38 + 18,42 80,29 +17,11 63,3 + 16,93 0,0022
Estado de Saude 57,44 £ 15,13 60 +18,71 54,77 +11,28 0,1286
Bem-estar emocional 56 + 17,22 61,65 +21,91 49,82 + 10,23 0,0138
Papel Emocional 58,12 + 33,96 72,55 + 31,70 45,45 + 30,07 0,0055
Funcéo social 63,78 + 23,79 75 + 22,96 55,11 + 30,07 0,0073
Energia/Fadiga 54,10 + 16,93 55,88 + 20,25 49,77 + 10,06 0,0830

* Apenas 5 participantes;
** Apenas 4 participantes;
*** Apenas 1 participante.
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6.3 Consumo alimentar em dias de hemodidlise comparado com periodo
interdialitico

Em relagdo ao consumo alimentar de macronutrientes entre os dias de
hemodialise e os dias sem tratamento (interdialitico) observou-se diferencas
significativas no consumo de energia (<p=0,000), gordura total (<p=0,000), proteina
total (<p=0,000) e proteina de origem animal (<p=0,000), e as diferencas
demonstraram um menor consumo destes nutrientes nos dias de hemodialise. Houve
diferencas significativas na ingestdo de fibras totais (p=0,0193), fibras insoluveis
(p=0,0142) e o aminoacido leucina (<p=0,000). Os resultados demonstram que o

consumo de fibras totais, insoltveis foi menor nos dias de hemodialise (Tabela 4).

Em relacdo ao sexo masculino observou-se diferengas significativas no
consumo de energia (p=0,0108), carboidrato (p=0,0403), proteinas totais (p=0,0011),
proteina de origem animal (p=0,0008) e proteina de origem vegetal (p=0,0810) e do
aminoacido leucina (p=0,0008), e a ingestao foi menor nos dias de hemodidlise. Em
relacédo ao sexo feminino observou-se diferencas significativas no consumo de energia
(p=0,0108), gordura total (p=0,0010), proteinas totais (<p=0,000) e proteina de origem
animal (<p=0,000) e do aminoécido leucina (<p=0,000), e a ingestao foi menor nos
dias de hemodialise. Os resultados demonstraram diferencas significativas no
consumo de fibras totais (p=0,0728) e menor consumo nos dias de hemodialise
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Consumo Alimentar de macronutrientes em dias de HD e no periodo interdialitico.

Total (n=40) Sexo Masculino (n=18) Sexo Feminino (n=22)
Consumo Dias de HD Interdialitico Dias de HD Interdialitico Dias de HD Interdialitico
Alimentar Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
1.C 95% 1.C 95% 1.C 95% 1.C 95% P 1.C 95% 1.C 95%
Energia 1249,59 (323,54) 147954 (2525) o 1274,97 (304,.12) 144846 (24054) o 122883(344,28)  1504,98(26478)
(kcal) [1146,12-135306]  [1398,77-1560,32] [112374-1426,21]  [1328,84-1568,07] [1076,18-1381,47)  [1387,58-1622,38] '
Gordura 45,76 (12,2) [41,85- 53,86 (8,78) 45,3 (10,85) 48,7 (6,93) 46,15 (13,46) 58,09 (7,91)

Total (g) 49,67] [51,05-56,67] 0,0004 39,9-50,7] [45,24-52,14] 0,1596 [40,18-52,11] 54506161 00010
Carboidrato 159,60 (43,53) 17577 (39.34) oo 164,57 (4385) 18355 (41,62) .00 15569 (4389) 1694 (3712 .
@) [145,77-173,61] [163,19-188,35] ' [142,77-186,38] [162,85-204,25] ’ [136,24-175,15] [152,95-185,86] -

16,42 (11,44) [12,76- 16,28 (10,73) 15,14 (10,92) 14,4 (10,19) 17,46 (12,01) 17,83 (11,14)
Sacarose (g) 20,08] 2851972 9% [9,71-20,6] [9,33-19,5] 0.6997 [12,14-22,78] n2gs-2276) 087
) 52,75 (14,57) [48,09- 74,84 (16,28) 55,61 (13,94) 71,3 (12,62) 50,42 (14,98) 77,75 (18,54)
Proteina (g) 57,41] [69,64-8005] %% [4868-6254] 650277577 %M [4378-57,06] [6o53-8597) 0%
Proteina 29,75 (9,04) [26,86- 50,28 (14,86) 31,75 (8,90) 45,2 (11,74) 28,11 (9,03) 54,45 (16,06)
Animal (g) 32,64] [45,53-55,03] 0.0000 [27,32-36,17] [39,35-51,02] 0.0008 [24,11-32,12] ur336160 0000
Proteina 23,01 (6,83) 24,56 (5,82) 23,78 (7,32) 26,2 (6,57) 22,39 (6,5) 23,21 (4,87)
Vegetal (g) [20,83-25,2] 2726421 %% 0142742 293295  2%%  poso2s37 [21062537] 08042
. 3,95 (1,12) 5,71 (1,29) 4,21 (1,10) 5,45 (1,02) 3,74 (1,12) 5,92 (1,47)
Leucina () [3,6-4,31] [5,3-6,12] 0,0000 [3,66-4,8] [4,94-5,95] 0,0008 [3,25-4,24] G765 000
. 12,63 (4,76) 14,54 (3,79) 13,62 (4,97) 15,1 (4,10) 11,82 (4,54) 14,1 (3,55)
FIeES (&) [11,11-14,15] [13,33-15,76] 0,0193 [11,15-16,1] [13,06-17,14] 0,1448 [9,81-13,84] [1251-1566] 00728
Fibras 3,55 (1,25) 3,74 (1,46) 3,6 (1,12) 3,7 (1,32) 3,51 (1,4) 3,76 (1,6)
solaveis (g) [3,15-3,95] [3.27-4,20] 04127 [3.05-4,16] [3.05-4,36] 06871 [2,90-4,12] 306-450] O
Fibras
Aol 9,07 (3,95) 10,8 (2,9) 10,02 (4,36) 11,4 (3,12) 8,3 (3,5) 10,28 (2,67)
Insol 0,0142 0,1543 0,0520
”SO(;)"G'S [7,81-10,34] [9,85-11,71] [7,85-12,2] [9,84-12,94] [6,75-9,85] [9,1-11,5]
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A Tabela 5 demonstra a comparacao do consumo de micronutrientes entre 0s
dias de hemodialise e os dias sem tratamento, e houve diferencas significativas na
ingestdo de vitaminas, tais como vitamina E (p=0,0135), vitamina K (p=0,0440),
vitamina C (<p=0,000), tiamina (p=0,0051), niacina (<p=0,000), vitamina B6
(<p=0,000), folato (p=0,0334) e vitamina B12 (p=0,0026). Os resultados
demonstraram que o consumo de vitamina K, vitamina C, tiamina, niacina, vitamina
B6, folato e vitamina B12 foram menores nos dias de hemodialise. No consumo de
minerais entre os dias de hemodidlise e os dias sem tratamento, houve diferencas
significativas na ingestdo de minerais de todos os minerais como calcio (p=0,0484),
fésforo (<p=0,000), magnésio (p=0,001), ferro (p=0,0075), zinco (<p=0,000), selénio
(<p=0,000), sdédio (<p=0,000) e potassio (<p=0,000). Os resultados demonstram que

0 consumo de todos esses minerais foi menor nos dias de hemodialise.

Em relacdo ao sexo masculino, houve diferencas significativas na ingestao de
vitaminas como vitamina E (p=0,0299), vitamina A (p=0,0011), vitamina C (p=0,0209),
tiamina (p=0,0671), niacina (p=0,0010), vitamina B6 (p=0,0005) e folato (p=0,0762).
Em relacdo a vitamina E, e a vitamina A, ambas demonstraram que o consumo foi
significativamente maior nos dias de tratamento do que nos dias sem tratamento,
estes achados podem ser justificados pela quantidade de margarina consumida no
lanche, que é ofertado durante a hemodialise, sendo a margarina um alimento
enriquecido de vitamina E a vitamina A. Em relag&o as outras vitaminas como vitamina
C, tiamina, niacina, vitamina B6 e folato os achados indicam que o consumo dessas
vitaminas foi menor nos dias de hemodidlise. Em relacdo aos minerais houve
diferencas significativas na ingestao de fésforo (p=0,0015), magnésio (p=0,0203),
selénio (p=0,0016), sddio (p=0,0202) e potassio (p=0,0320). Os achados indicam que
0 consumo dos minerais: fésforo, magnésio, selénio, sodio e potassio foram menores

nos dias de hemodialise do que nos dias sem o tratamento (Tabela 5).

Em relag&o ao sexo feminino, observou-se reducéo significativa na ingestao de
vitaminas K (p=0,0041), vitamina C (<p=0,000), tiamina (p=0,0409), niacina
(<p=0,000), B6 (<p=0,000) e B12 (<p=0,000). Todas as vitaminas consumidas foram
ingeridas em menores quantidades em dias de hemodiélise. Em relacdo aos minerais,
houve diferengas significativas na ingestao de todos 0s minerais, sendo ingeridos em

menores quantidades nos dias de hemodialise (Tabela 5).
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Tabela 5 — Consumo Alimentar de micronutrientes em dias de HD e Interdialitico.

Consumo
Alimentar

Vitamina D (mcg)

Vitamina E (mcg)

Vitamina A (mcg)

Vitamina K (mcg)

Vitamina C (mg)

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Folato (mcg)

Total (n=40) Sexo Masculino (n=18) Sexo Feminino (n=22)
Dias de HD Interdialitico Dias de HD Interdialitico Dias de HD Interdialitico
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
1.C 95% 1.C 95% P 1.C 95% 1.C 95% 1.C 95% 1.C 95% P
2,96 (0,99) 2,97(1,04) (g0  809(1,01) 2,89(0,94) .,  286(099) 3,04(L,13) (oo
[2,64-3,28] [2,64-3,30] [2,58-3,6] [2,42-3,35] [2,41-3,30] [2,54-3,54]
7,41 (2,92) 645(2,13) (. 763(3,23) 6,51(2,50) | yeg  723(271) 6,4 (1,84) 01537
[6,47-8,34] [5,76-7,13] [6,02-9,23] [5,27-7,75] [6,03-8,43] [5,58-7,21]
781,81 (209,17) 740,52 (339,4 A 699,3 (278,74 657,72 (122,83) 774,24 (385,2
,81(209,17) 52 (3394) | 13 (193,54) 3(27874) o1 /72 (122,83) 24 (3852) ) 1gg
[714,91-848,70] [631,9-849,1] ! [560,7-837,92] [603,26-712,2] [603,45-945,03]
[837,23-1029,71]
70,49 (73,36) 90,74 (69,94) | 0so 834(9577)  90,09(64,81) ... 59,92(48,06) 91,26 (75,39) | 40a1
[47,03-93,95] [68,34-113,10] [35,77-131,03] [57,86-122,32] [38,61-81,23] [57,83-124,7]
51,72 (43,49) 83,63 (53,69) .00 5453(33,83) 8097(47,98) ... 4942(50,74) 85,79 (58,98) | 1007
[37,81-65,63] [66,45-100,8] [37,70-71,35] [57,11-104,83] [26,92-71,92] [59,64-111,95]
1,12 (0,35) 1,27 (0,36) oooss 116 (0,43) 1,31 (0,36) 0,0671 1,09 (0,26) 1,24 (0,36) 0,0409
[1,01-1,23] [1,15-1,38] [0,95-1,38] [1,13-1,48] [0,97-1,21] [1,08-1,40]
1,17 (0,29) 1,2 (0,3) oa0s3  119(034) 118(0,26) ... 115(0,25) 1,22(031) .0
[1,07-1,26] [1,11-1,3] [1,02-1,36] [1,05-1,30] [1,04-1,26] [1,08-1,36]
13,97 (4,09) 1933(317) (000  14/56(443) 1912(277) o010 1348(3,82) 19,5(3,52) 0,0000
[12,66-15,28] [18,31-20,34] [12,36-16,8] [17,74-20,5] [11,78-15,17] [17,94-21,06]
0,93 (0,36) 139(014) oo 1(0,35) 134(013) (o5 087(036) 1,42(0,13) ;0000
[0,82-1,04] [1,34-1,43] [0,83-1,18] [1,28-1,41] [0,71-1,03] [1,37-1,48]
300,15 (87,52)  327,53(79,2) ... 30355(91,24)  337,7(89,9) 297,37 (86,42)  319,18(7035) .. .
[272,16-328,14] [302,2-352,86] ’ [258,2-348,9] [293,04-382,42] ’ [259,05-335,69] [287,98-350,37] ’
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Vitamina B12
(mcg)

Cdlcio (mg)

Fésforo (mg)

Magnésio (mg)

Ferro (mg)

Zinco (mg)

Selénio (mcg)

Sodio (mg)

Potassio (mg)

2,03 (1,05)
[1,69-2,36]

492,81 (185,82)
[433,38-552,21]

717,64 (231,45)
[643,62-791,66]

162,23 (57,28)
[143,91-180,55]
10,02 (3,77)
[8,81-11,22]
6,52 (2,99)
[5,56-7,48]

76,82 (19,71)
[70,51-83,12]
1860,51
(539,15)
[1688,1-2032,94]

1772,1 (700,9)
[1547,92-1996,23]

2,58 (1,13)
[2,22-2,94]

551,87 (227,78)
[479,02-624,71]

941,41 (256,17)
[859,48-1023,33]

201,7 (39,73)
[188,98-214,4]
11,56 (2,23)

[10,85-12,3]
9,28 (2,09)
[8,61-9,95]

102,8 (23,75)
[95,21-110,40]

22542 (464,2)
[2106,14-2403,1]

2311,15
(296,29)
[2216,39-2405,9]

0,0026

0,0484

0,0000

0,0001

0,0075

0,0000

0,0000

0,0001

0,0000

2,2 (1,16)
[1,59-2,74]

493,99 (176,1)
[406,41-581,6]
750,49
(221,81)
[640,2-860,8]
173,3 (59,03)
[143,9-202,6]
10,58 (4)
(8,59-12,57]
7,07 (3,2)
[5,49-8,65]

82,86 (19,7)
[73,04-92,7]
1877,75
(533,3)
[1612,6-2142,9]

1902,3 (724,2)
[1542,2-2262,4]

2,4 (1,08) e
[1,85-2,92] ’
522,4(215,21) . .0
[415,38-629,41] ’
891,5 (226,23) e
[779,0-1004,03]
205,57 (43,55) 0.0203
[183,9-227,23] ’
11,73(22) 140
[10,65-12,82] ’
8,73 (1,83) 0.0618
[7,82-9,64] ’
101,6 (22,45) o 0 o
[90,4-112,7] ’
2135,8
(386,23) 0,0202
[1943,7-2327-9]
2265,7 (305,6) 0.0320

[2113,7-2417,8]

1,92 (0,96)
[1,48-2,34]

491,85 (197,52)
[404,27-579,42]

690,76 (240,78)
[584,00-797,52]

153,17 (55,53)
[128,56-177,79]
9,56 (3,59)
[7,96-11,15]
6,06 (2,84)
[4,81-7,33]

71,87 (18,67)
[63,59-80,14]
1846,42
(556,04)
[1599,88-2092,95]
1665,53
(679,21)
[1364,39-1966,67]

2,74 (1,17)

0,0000
[2,22-3,26]
575,98 (239,81) ) o0
[469,66-682,31]
982,22 (276,7) 1000
[859,54-1104,89]
198,51 (37,06)

0,0012
[182,08-214,94]
1142(232) ooeg
[10,39-12,45]
972(222) 00
[8,74-10,71]
103,81 (2524) (000
[92,61-115,00]
2351,76
(507,37) 0,0012
[2126,80-2576,72]
2348,29
(290,14) 0,0000

[2219,65-2476,94]
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A Tabela 6 demonstra a porcentagem de macronutrientes na alimentacéo, tanto
em dias de hemodialise quanto nos dias sem hemodidlise. Houve diferencas
significativas no consumo total de proteinas alimentares (<p=0,000) e carboidratos
(p=0,0011). Em relacéo a proteina alimentar, a diferenca significativa demonstra que
0S pacientes consumiram menos proteina em dias de hemodialise. Em relacdo ao
carboidrato, a diferenca demonstra que os individuos consumiram maiores
quantidades de alimentos fontes de carboidrato em dias em que realizavam o

tratamento.

Em relacdo ao sexo, as mulheres consumiram menores quantidade de
proteinas (<p=0,000) e maiores quantidades de carboidratos (<p=0,000) nos dias de
hemodialise, enquanto os homens consumiram menores quantidade de proteinas nos
dias de hemodialise (p=0,0082) (Tabela 6).

As diferencas percentuais no consumo alimentar demonstram que nos dias em
gue o individuo realiza a hemodialise h4 um consumo maior de alimentos fontes de
carboidratos, podendo ser justificado pelo consumo de pao ofertado no lanche da
hemodialise, e diminuicdo de alimentos fontes de proteinas, podendo ser justificada
pelo lanche da hemodialise ndo possuir nenhum alimento com teor de proteinas

significativo (Tabela 6).
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Tabela 6— Porcentagem de macronutrientes da Alimentacdo em dias de HD e Interdialitico

Total (n=40) Sexo Masculino (n=18) Sexo Feminino (n=22)
Dias de HD Interdialitico p Dias de HD Interdialitico p Dias de HD % Interdialitic p
Consumo % (DP) % (DP) % (DP) % (DP) (DP) o}
Alimentar I.C 95% I.C 95% I.C 95% I.C 95% I.C 95% % (DP)
I.C 95%
16,78 (2,63) 20,18 (3,2) 0,0000 17,41 (2,8) 19,7 (2,7) 0,0082 16,278 (2,4) 20,57 (3,5)  0,0000
i [15,95-17,63] [19,16-21,2] [16,00-18,82] [18,32-21,06] [15,21-17,34] [19,01-22,13]
Proteina (%)
50,48 (4,5) 47,02 (6,2) 0,0011 50,91 (5,1) 49,97 (5,9) 0,487 50,125 (4,1) 44,59 (5,4)  0,0003
i [49,04-51,92] [45,04-48,99] [48,39-53,43] [47,04-59,91] [48,32-51,92] [42,22-46,97]
Carboidrato (%)
32,73(4,16) 32,81 (4,2) 0,9173 31,67 (3,63) 30,33 (3,8) 0,196 33,59 (4,4) 34,83 (3,4) 02208
[31,4-34,06] [31,47-34,14] [29,87-33,48] [28,46-32,19] [31,62-35,56] [33,33-36,34]

Gordura Total (%)
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6.3.1 Comparacdo de consumo alimentar entre 0s sexos

A Tabela 7 mostra o consumo alimentar em ambos os periodos analisados e
as diferencas entre os sexos. Nos dias de hemodialise observou-se diminuicdo
significativa no consumo de vitamina A (<p=0,000) e selénio (p=0,0395), em relacéo
ao sexo feminino. Nos dias sem hemodialise observou-se diferenca significativa em
relacdo a gordura total (<p=0,000), proteina animal (p=0,0241) e vitamina B6
(p=0,0294) e os homens consumiram menores quantidade de gorduras totais,
proteinas de origem animal e vitamina B6 do que as mulheres nos dias sem

tratamento.
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Tabela 7 — Consumo alimentar em dias de hemodialise e no periodo interdialitico, comparados por sexo.

Consumo Alimentar

Energia (kcal)

Gordura Total (9)

Carboidrato (g)

Sacarose (g)

Proteina (g)

Proteina Animal (g)

Proteina Vegetal (g)

Leucina (g)

Fibras (g)

Fibras Soluveis (g)

Fibras Insoluveis (g)

Vitamina D (mcg)

Vitamina E (mcg)

Sexo Masculino (n=18)

Sexo Feminino (n=22)

Sexo Masculino (n=18)

Sexo Feminino (n=22)

Média (DP)
1.C 95%
1274,97 (304,12)
[1123,74-1426,21]

45,3 (10,85)
[39,9-50,7]

164,57 (43,85)
[142,77-186,38]

15,14 (10,92)
[9,71-20,6]
55,61 (13,94)
[48,68-62,54]
31,75 (8,9)
[27,32-36,17]
23,78 (7,32)
[20,14-27,42]
4,21 (1,1)
[3,66-4,8]
13,62 (4,97)
[11,15-16,1]
3,6 (1,12)
[3,05-4,16]

10,02 (4,36)
[7,85-12,2]
8,09 (1,01)
[2,58-3,6]

7,63 (3,23)
[6,02-9,23]

Dias de HD
Média (DP)
|.C 95%
1228,83 (344,28)
[1076,18-1381,47]

46,15 (13,46)
[40,18-52,11]

155,69 (43,88)
[136,24-175,15]

17,46 (12,01)
[12,14-22,78]
50,42 (14,98)
[43,78-57,06]
28,11 (9,03)
[24,11-32,12]
22,39 (6,5)
[19,50-25,37]
3,74 (1,12)
[3,25-4,24]
11,82 (4,54)
[9,81-13,84]
3,51 (1,4)
[2,90-4,12]

8,3 (3,5)[6,75-9,85]

2,86 (0,99)
[2,41-3,30]

7,23 (2,71)
[6,03-8,43]

p

0,3297

0,4145

0,2640

0,2658

0,1342

0,1052

0,2638

0,0965

0,1204

0,4097

0,0869

0,2394

0,3366

Média (DP)
.C 95%
1448 46 (240,54)
[1328,84-1568,07]

48,7 (6,93)
[45,24-52,14]

183,55 (41,62)
[162,85-204,25]

14,4 (10,19)
[9,33-19,5]
12,62 (77,75)
[65,02-77,57]
11,74 (54,45)
[39,35-51,02]
6,57 (23,21)
[22,93-29,5]
1,02 (5,92)
[4,94-5,95]
15,1 (4,1)
[13,06-17,14]
3,7 (1,32)
[3,05-4,36]

11,4 (3,12)
[9,84-12,94]
2,89 (0,94)
[2,42-3,35]

6,51 (2,5)
[5,27-7,75]

Dias Interdialitico

Média (DP)
1.C 95%
1504,98 (264,78)
[1387,58-1622,38]

58,09 (7,91)
[54,59-61,61]

169,4 (37,12)
[152,95-185,86]

17,83 (11,14)
[12,88-22,76]
77,75 (18,54)
[69,53-85,97]
54,45 (16,06)
[47,33-61,60]
23,21 (4,87)
[21,06-25,37]
5,92 (1,47)
[5,27-6,57]
14,1 (3,55)
[12,51-15,66]
3,76 (1,6)
[3,06-4,50]

10,28 (2,67)
[9,1-11,5]
3,04 (1,13)
[2,54-3,54]

6,4 (1,84)
[5,58-7,21]

p

0,2442

0,0002

0,1317

0,1606

0,1082

0,0241

0,0538

0,1293

0,2029

0,4511

0,1153

0,3195

0,4334
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Vitamina A (mcg)

Vitamina K (mcg)
Vitamina C (mg)
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Vitamina B6 (mg)
Acido Foélico (mcg)
Vitamina B12 (mcg)
Célcio (mg)
Fosforo (mg)
Magnésio (mg)
Ferro (mg)
Zinco (mg)
Selénio (mcg)
Sodio (mg)

Potassio (mg)

933,47 (193,54)
[837,23-1029,71]

83,4 (95,77)
[35,77-131,03]
54,53 (33,83)
[37,70-71,35]

1,161 (0,43)

[0,95-1,38]

1,19 (0,34)

[1,02-1,36]

14,56 (4,43)

[12,36-16,8]

1 (0,35)
[0,83-1,18]
303,55 (91,24)
[258,2-348,9]
2,2 (1,16)
[1,59-2,74]
493,99 (176,1)
[406,41-581,6]
750,49 (221,81)
[640,2-860,8]
173,3 (59,03)
[143,9-202,6]
10,58 (4)
[8,59-12,57]
7,07 (3,2)
[5,49-8,65]
82,86 (19,7)
[73,04-92,7]
1877,75 (533,30)
[1612,6-2142,9]
1902,3 (724,2)
[1542,2-2262,4]

657,72 (122,83)
[603,26-712,2]

59,92 (48,06)
[38,61-81,23]
49,42 (50,74)
[26,92-71,92]
1,09 (0,26)
[0,97-1,21]
1,15 (0,25)
[1,04-1,26]
13,48 (3,82)
[11,78-15,17]
0,87 (0,36)
[0,71-1,03]
297,37 (86,42)
[259,05-335,69]
1,92 (0,96)
[1,48-2,34]
491,85 (197,52)
[404,27-579,42]

690,76 (240,78)[584,00-797,52]

153,17 (55,53)
[128,56-177,79]
9,56 (3,59)
[7,96-11,15]
6,06 (2,84)
[4,81-7,33]
71,87 (18,67)
[63,59-80,14]

1846,42 (556,04)
[1599,88-2092,95]
1665,53 (679,21)
[1364,39-1966,67]

0,0000

0,1602

0,3584

0,2779

0,3294

0,2064

0,1305

0,4138

0,2308

0,4858

0,2120

0,1374

0,2002

0,1485

0,0395

0,4288

0,1469

699,3 (278,74)
[560,7-837,92]

90,09 (64,81)
[57,86-122,32]
80,97 (47,98)
[57,11-104,83]
1,31 (0,36)
[1,13-1,48]
1,18 (0,26)
[1,05-1,30]
19,12 (2,77)
[17,74-20,5]
1,34 (0,13)
[1,28-1,41]
337,7 (89,9)
[293,04-382,42]
2,4 (1,08)
[1,85-2,92]
522,4 (215,21)
[415,38-629,41]
891,5 (226,23)
[779,0-1004,03]
205,57 (43,55)
[183,9-227,23]
11,73 (2,2)
[10,65-12,82]
8,73 (1,83)
[7,82-9,64]
101,6 (22,45)
[90,4-112,7]
2135,8 (386,23)
[1943,7-2327-9]
2265,7 (305,6)
[2113,7-2417,8]

774,24 (385,2)
[603,45-945,03]

91,26 (75,39)
[57,83-124,7]
85,79 (58,98)
[59,64-111,95]
1,24 (0,36)
[1,08-1,40]
1,22 (0,31)
[1,08-1,36]
19,5 (3,52)
[17,94-21,06]
1,42 (0,13)
[1,37-1,48]
319,18 (70,35)
[287,98-350,37]
2,74 (1,17)
[2,22-3,26]
575,98 (239,81)
[469,66-682,31]
982,22 (276,7)
[859,54-1104,89]
198,51 (37,06)
[182,08-214,94]
11,42 (2,32)
[10,39-12,45]
9,72 (2,22)
[8,74-10,71]
103,81 (25,24)
[92,61-115,00]
2351,76 (507,37)
[2126,80-2576,72]
2348,29 (290,14)
[2219,65-2476,94]

0,2472

0,4794

0,3908

0,2770

0,3093

0,3544

0,0294

0,2342

0,1642

0,2331

0,1354

0,2914

0,3325

0,0687

0,3863

0,0728

0,1938
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6.4 Correlacao entre as variaveis do estudo

6.4.1 Variaveis antropomeétricas e consumo alimentar de proteinas

Ao avaliar-se a correlagdo entre as variaveis antropométricas e consumo

alimentar, a maioria apresentou-se fracas entre aos participantes da pesquisa.

Com relacdo ao sexo masculino, as correlacdes apresentaram-se fracas foram:
forca de preensdo manual (FPM) e indice de massa muscular (r=0,39), forca de
preensdo manual (FPM) e consumo proteico em HD (r =0,45), forca de preensao
manual (FPM) e albumina (r =0,13), indice de massa corporal (IMC) e consumo
proteico em HD (r =032), indice de massa corporal (IMC) e consumo proteico no
intervalo interdialitico (r =0,16), albumina e consumo proteico em HD (r =0,21) e

albumina e consumo proteico no intervalo interdialitico (r =0,34) (Tabela 8).

Com relacdo ao sexo feminino, as correlacdes apresentaram-se moderada
apenas para forca de preensdo manual (FPM) e indice de massa corporal (IMC) (r
=0,41) e as correlacdes que se apresentam fracas foram: forca de preensdo manual
(FPM) e indice de massa muscular (r =0,27), forca de preensdo manual (FPM) e
albumina (r =0,34), indice de massa muscular (IMM) e albumina (r =0,25), indice de
massa muscular (IMM) e consumo proteico no intervalo interdialitico (r =0,30),
albumina e consumo em HD (r =0,20) e albumina e consumo no intervalo interdialitico
(r =0,33) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Correlagédo de Pearson entre as variaveis antropomeétricas e consumo alimentar (r / r2 / %).

Total (n=40) Homens (n=18) Mulheres (n=22)
Caracteristica
r r2 % r r2 % r r2 %
Forca
FPM x IMC 0,2009 0,0404 4,04 Fraca 0,1436 0,0206 2,0610 Nula 0,4188 0,1754 17,54016 Moderada
FPM x IMM 0,3892 0,1515 15,15 Fraca 0,3978 0,1582 15,8217 Fraca 0,2703 0,0731 7,30506  Fraca
FPM x Consumo Proteico em HD 0,2543 10,0647 6,47 Fraca 04562 0,2081 20,8110 Fraca 0,0609 0,0037 0,371083 Nula
FPM x Albumina 0,3153 0,0994 9,94 Fraca 0,1343 0,0180 1,8048 Fraca 0,3459 0,1196 11,96445 Fraca
Composicéo Corporal
IMC x Consumo Proteico em HD 0,0775 0,0060 0,60 Nula 0,3241 0,1050 10,5049 Fraca 0,0016 0,0000 0,000266 Nula
IMC x Consumo Proteico Interdialitico -0,0538 0,0029 0,29 Nula -0,1659 0,0275 2,7516 Fraca -0,0723 0,0052 0,52266 Nula
IMM x Albumina 0,2951 10,0871 8,71 Fraca 0,2904 0,0843 8,4325 Fraca 0,2527 0,0639 6,385407 Fraca
IMM x Consumo Proteico em HD 0,0770 0,0059 0,59 Nula 0,0315 0,0010 0,0994 Nula 0,0473 0,0022 0,223974 Nula
IMM x Consumo Proteico Interdialitico 0,1435 0,0206 2,06 Fraca -0,0828 0,0068 0,6849 Nula 0,3076 0,0946 9,460126 Fraca
Consumo Proteico

Albumina x Consumo em HD 0,2378 0,0566 5,66 Fraca 0,2116 0,0448 4,4767 Fraca 0,2040 0,0416 4,161419 Fraca
Albumina x Consumo Interdialitico 0,2557 0,0654 6,54 Fraca 0,3420 0,1170 11,6991 Fraca 0,3337 0,1114 11,13699 Fraca
FPM = Forca de Preensdo Manual

IMC = Indice de Massa Corporal

IMM = indice de Massa Muscular

HD = Hemodialise
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6.4.2 Variaveis consumo alimentar e qualidade de vida

Foram selecionadas cinco dimensf@es para correlacionar com o consumo
alimentar de energia e de proteinas nos dias de hemodialise A maioria das correlacdes
apresentaram-se nulas, com correlagdes fracas diferentes entre os sexos. O sexo
masculino apresentou correlacdes fracas em: consumo de energia em relacdo a dor
corporal e consumo de energia em relacdo a energia/fadiga e consumo de proteina
em relacdo a dor corporal. O sexo feminino apresentou todas as correla¢des nulas
(Tabela 9).
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Tabela 9 — Correlacéo de Pearson entre as consumo alimentar e qualidade de vida (r / 12/ %).

Sexo Masculino

Sexo Feminino

Componentes
do KDQOL-SF

Pontuacéo Total

Sintomas

Funcao Fisica

Dor Corporal

Energia Fadiga

Consumo de Energia em

0,0895

0,0383

0,0372

-0,3419

0,3605

HD

r2

0,0080

0,0015

0,0014

0,1169

0,1300

%
0,8015 Nula
0,1467 Nula
0,1386  Nula
11,6917 Fraca

12,9965 Fraca

Consumo de Proteina em

-0,0002

0,0797

0,0425

-0,4103

0,3097

HD
r2 %
0,0000 0,0000
0,0064 0,6356
0,0018 0,1806
0,1684 16,8351
0,0959 9,5911

Nula

Nula

Nula

Fraca

Nula

Consumo de Energia em

-0,1008

0,2101

0,0935

0,1313

-0,0675

HD

r2

0,0102

0,0442

0,0088

0,0172

0,0046

%

1,0168

4,4155

0,8750

1,7237

0,4550

Nula

Nula

Nula

Nula

Nula

Consumo de Proteina em

-0,2051

0,2454

0,0378

0,0387

0,1763

HD

r2

0,0421

0,0602

0,0014

0,0015

0,0311

%

4,2065

6,0241

0,1430

0,1496

3,1081

Nula

Nula

Nula

Nula

Nula
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6.5 Comparacao entre recomendacfes e consumo médio

A Tabela 10 compreende a comparacao dos nutrientes que foram ingeridos em
relagdo as recomendacgdes nutricionais. Homens e mulheres ingeriram uma média de
0,8 g/kg/dia de proteina nos dias que realizavam o tratamento, ficando abaixo da
recomendacao de 1 a 1,2 g/kg/dia. A média de consumo de vitaminas e minerais ficou
abaixo das recomendacfes em ambos os dias analisados, porém com consumo

inferior nos dias de tratamento.
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Tabela 10 — Comparacao dos resultados de ingestdo alimentar média em dias de HD e periodo interdialitico de acordo com as

recomendacdes
Recomendacao das Diretrizes Ingestdo em Dias de HD - Média Ingestdo Periodo Interdialitico
Homens Mulheres Homens (n=18) Mulheres (n=22) Homens (n=18) Mulheres (n=22)
Energia (kcal) 25-35 kcal/kg* 17,9 19,1 20,8 23,1
Gordura Total (g) ND3 ND3 ND3
Carboidrato (g) 13092 164,57 155,70 183,55 169,40
Proteina (g) 1a 1,2 g/kg/diat 0,8 0,8 1,0 1,2
Fibras (g) 302 212 13,62 11,82 15,10 14,1
Vitamina D (mcg) 202 8,09 2,86 2,89 3,04
Vitamina E (mcg) 152 7,63 7,23 6,51 6,40
Vitamina A (mcg) 9002 7002 933,47 657,72 699,30 774,24
Vitamina K (mcg) 1202 902 83,40 59,92 90,09 91,26
Vitamina C (mg) 902 752 54,53 49,42 80,97 85,79
Tiamina (mg) 1,22 1,12 1,16 1,09 1,31 1,24
Riboflavina (mg) 1,32 1,12 1,19 1,15 1,18 1,22
Niacina (mg) 162 142 14,56 13,48 19,12 19,50
Vitamina B6 (mg) 1,72 1,52 1,00 0,87 1,34 1,42
Acido Félico (mcg) 4002 303,55 297,37 337,70 319,18
Vitamina B12 (mcg) 2,42 2,20 1,92 2,40 2,74
Calcio (mg) 10002 12002 493,99 491,85 522,40 575,98
Fosforo (mg) 800 a 900 mg/diat 750,49 690,76 891,50 982,22
Magnésio (mg) 4202 3202 173,30 153,17 205,57 198,51
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Ferro (mg) 82

Zinco (mg) 112 82
Selénio (mcg) 552
Sadio (mg) 2300t
Potassio (mg) Individual *
1 KDOQI 2020

2 RDA (Ingestdo Recomendada para Individuos)
3 ND — N&o Disponivel

10,58
7,07
82,86
1877,75
1902,30

9,56
6,06
71,87
1846,42
1665,53

11,73
8,73
101,60
2135,80
2265,70

11,42
9,72
103,81
2351,76
2348,29
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7. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o consumo alimentar, o estado nutricional e a
qualidade de vida de pessoas idosas em hemodidlise. As variaveis estudadas foram
a ingestado de energia e nutrientes no dia de hemodialise, e no dia sem hemodialise,
parametros de composicdo corporal e escores de qualidade de vida. Entre os
principais achados do estudo, constatou-se o consumo menor de energia, macro e

micronutrientes nos dias de hemodialise se comparados aos dias sem hemodialise.
7.1 Consumo Alimentar

No presente estudo o consumo de energia ficou abaixo das recomendagdes de
25-35 kcall/kg/dia, assim como o consumo proteico ficou abaixo das recomendacdes
de 1,2 g/kg/dia, resultados semelhantes a outros estudos (JOHANSSON et al., 2013;
MARTINS et al., 2015; LUIS et al., 2016; ALMADA et al., 2019; BALBINO et al., 2019;
YILMAZ et al., 2021; CZAJA-STOLC et al., 2022).

O estudo de Mahjoub et al. (2021) constatou uma ingestdo média diaria
insuficiente dos idosos se comparada as recomendacdes estabelecidas, e nos dias
de hemodialise a ingestao de energia e proteina foi menor, semelhante ao no presente
estudo. O estudo de Yilmaz et al. (2021) estudou a ingestao alimentar dos pacientes
em HD, adultos e idosos, em dois anos diferentes, e 0s participantes apresentaram
um consumo proteico adequado de >1,2 g/kg/dia, incomum para os pacientes em HD,
e no presente estudo constatou a média de consumo proteico de 0,8 g/kg/dia, abaixo
das recomendacfes gerais para a populacdo estudada. No mesmo estudo observou-
se a ingestdo energética abaixo das recomendacfes diarias com 26,7 kcal/kg/dia,
semelhante ao presente estudo, cuja média de foi de 17,9 kcal/kg/dia para homens e
19,1 kcal/kg/dia para mulheres em dias de HD, e de 20,8 kcal/kg/dia para homens e

23,1 kcal/kg/dia para mulheres em dias sem HD.

Czaja-Stolc et al. (2022) encontraram resultados de consumo inferiores ao
presente estudo em relacdo a ingestédo de proteinas, ao analisar pacientes idosos de
hemodialise na Polonia durante trés anos com o uso de trés dias de diario alimentar e
constatam que 59,3% dos participantes consumiam proteina abaixo das

recomendacdes, e nos dias de HD os idosos ingeriam cerca de 0,23 g/kg/dia.
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Saglimbene et al. (2021) realizaram um estudo para verificar a ingestao
dietética de adultos e idosos em hemodialise e compararam com as recomendacdes
das diretrizes. O estudo contou com 6.906 pacientes de dez paises europeus (Franca,
Alemanha, Italia, Hungria, Polbnia, Portugal, Roménia, Espanha, Suécia e Turquia),
com o critério de estarem em hemodialise ha 90 dias. A ingestdo alimentar foi
calculada com o uso de um questionario de frequéncia alimentar elaborado e validado
para cada pais. A ingestao didria mediana de energia foi de 28,4 kcal/kg/dia e de
proteina 1,4 g/kg/dia e o estudo utilizou as recomendag¢des das Diretrizes Europeias
de Melhores Praticas (EBPG) utilizada para diminuir instabilidade hemodinamica que
recomenda ingestao de 30 a 40 kcal/kg/dia de energia e 1,1 g/kg/dia de proteina. O
estudo destaca que de 50 a 70% dos pacientes pareciam ter o conteudo total de
energia e proteina na dieta consistente com a ingestdo minima recomendada. Porém,
o estudo traz uma forte limitacdo devido a analise da ingestdo alimentar ter sido feita
em uma unica medida e que foi auto referida pelo participante, com tamanho de
por¢cdes padrdes que possam subestimar ou superestimar o consumo dos nutrientes
analisados, além dessas limitacdes resultarem em ingestfes dietéticas absolutas
imprecisas. Diferente do presente estudo que analisou quatro registros alimentares
dos pacientes onde todos foram conferidos individualmente com o participante a fim

de garantir uma qualidade maxima na coleta e diminuir o viés do estudo.

Schaminee et al. (2021) estudaram a diferenca da ingestdo de proteina e
energia em duas modalidades de lanches durante o tratamento de HD na Holanda,
com adultos e idosos em idade média de 58 anos, sendo uma modalidade com o
mesmo lanche todos os dias e o outro “novo”, que constituia em uma mudanca de
lanche a cada duas semanas. O lanche novo possuia uma fonte maior de proteina
alimentar, o que causou uma ingestao de proteina maior do que quando o0s pacientes
consumiam a primeira modalidade e como conclusdo o estudo trouxe a importancia
da unidade de hemodialise fornecer um lanche com boa fonte proteica que auxilie na
ingestao proteica diaria do paciente, melhorando assim posteriormente os resultados
clinicos. O que corrobora com a ideia do presente estudo e seus resultados sobre a
importancia de fontes proteicas que possam melhorar a ingestdo de proteina dos
pacientes nos dias de tratamento para que n&o tenha um impacto significativo no

estado clinico do mesmao.
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No presente estudo o consumo médio de micronutrientes ficou abaixo das
recomendacdes principalmente nos dias de hemodialise, demonstrando resultados
semelhantes a outros estudos (FISBERG, 2013; BORG et al., 2015; LEE et al., 2018).
Os nutrientes que séo avaliados rotineiramente para o paciente renal como calcio,
fésforo, potassio e sédio mantiveram-se abaixo das recomendacdes minimas nos dias
de hemodialise, demonstrando um consumo maior principalmente de sodio, fésforo e

potéssio nos dias em que o paciente ndo realiza o tratamento.

Saglimbene et al. (2021) verificaram a ingestéo dietética de adultos e idosos
em hemodiadlise e compararam com as recomendacgfes das diretrizes, obtiveram
como resultado consumos medianos de célcio, fésforo e potassio consistente com as
recomendacdes, diferente do presente estudo com uma média de ingestao abaixo do

recomendado para a populacéo estudada.

Mahjoub et al. (2021) verificaram o estado nutricional dos idosos na Tunisia,
obtendo o resultado de consumo excessivo de potéassio superior a 2.500 mg/dia nos
dias de hemodialise, com predominancia de elevacdo no consumo do fésforo e
deficiéncia na ingestdo de calcio em ambos os dias (didlise e ndo-dialise), com
consumo de sodio acima das recomendacfes em 15% dos pacientes nos dias de
dialise e 27% nos dias sem didlise, no presente estudo obtivemos resultados
semelhantes com deficiéncia na ingestédo de calcio em ambos os dias com resultados
significativamente menores nos dias de HD, com aumento significativo no consumo

de fosforo, sodio e potassio nos dias de HD.

No presente estudo o consumo de sédio e potassio apresentaram-se maiores
nos dias sem hemodialise, resultados semelhantes a outros estudos (MARTINS et al.,
2015)(MAHJOUB et al., 2021).

Almada et al. (2019) analisaram a ingestédo alimentar de pacientes brasileiros
em HD e obtiveram ingestédo de fosforo e potassio adequada, semelhante ao presente

estudo.

7.2 Estado Nutricional
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No presente estudo o estado nutricional predominante dos pacientes foi de
eutrofia de acordo com o IMC (47,5%), com presenca frequente de sarcopenia
(62,5%) de acordo com indice de massa muscular. As avaliacdes de forca de
preensdo manual e albumina sérica mantiveram-se dentro das recomendacgdes
utilizadas no estudo. A avaliacdo subjetiva global de 7 pontos classificou todos os

pacientes em bem nutridos.

Yilmaz et al. (2021) analisaram o efeito do tempo de diadlise no estado
nutricional e na composi¢cdo muscular e de forca dos pacientes em hemodialise na
Turquia, de adultos a idosos, o estudo realizou as medidas antropométricas em dois
anos diferentes para verificar o impacto nutricional conforme aumentasse o tempo em
didlise, como resultado o estudo comprovou que ha diferencas significativas na
porcentagem de massa corporal, na forca de preensdo manual e nos valores de
albumina sérica conforme periodos prolongados em dialise. No presente estudo ndo
houve comparacédo em relacéo ao tempo de didlise de cada participante, porém houve
diferencas significativas entre a forca de preensdo manual (FPM) (p=0,0003) e a
albumina sérica (p=0,0215), de acordo com género, demonstrando correlacdo entre

uma menor for¢ca e uma menor concentracao de albumina sérica em mulheres.

Mahjoub et al. (2021) analisaram o estado nutricional de idosos que realizam
hemodialise na Tunisia pela andlise do IMC e da albumina sérica, e como resultado
encontraram que ha uma prevaléncia de eutrofia entre os idosos, semelhante ao
presente estudo observou-se uma alta frequéncia de eutrofia entre os participantes.
Vale ressaltar que a reviséo realizada por Rodrigues et al. (2017) destacou que o
indice de massa corporal (IMC) tem o uso comprometido para pacientes em
hemodidlise pela incapacidade de avaliar a distribuicdo da composic¢ao corporal e ndo
conseguir diferir uma sobrecarga de volume, além de que com o envelhecimento ha
uma probabilidade de aumentar o percentual de gordura corporal e diminuir a massa

muscular, levando a uma classificacédo inadequada de ndo obesidade.

Em relagcéo a albumina sérica, no presente estudo observou-se que todos 0s
participantes apresentaram a albumina sérica adequada (>3,5 g/dL), porém com
diferencas significativas entre homens e mulheres (p=0,0215), diferente da
prevaléncia de hipoalbuminemia que foi identificada no estudo de Mahjoub et al.
(2021) com idosos.
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Como discutido na revisdo de Rodrigues et al. (2017) pode ocorrer diminui¢ao
de albumina sérica em pacientes em hemodialise pela acidose metabdlica, inflamacéo
e perda de amino&cidos decorrente do tratamento, além do aumento de citocinas pro-
inflamatdrias e hemodiluicdo por alteragdes nos volumes hidricos e, portanto, ndo

pode ser o unico fator de avaliacdo do estado nutricional desses pacientes.

No presente estudo observou-se alta prevaléncia de sarcopenia total (62%),
sendo valores semelhantes para ambos os géneros (Homens 88,8% e Mulheres
90,9%), de acordo com os resultados da bioimpedéancia, mesmo tendo uma forca de
preensdo manual (FPM) média acima das classifica¢cdes para sarcopenia, porém com
diferencas significativas entre géneros. Entre os resultados do presente estudo
observou-se que durante os dias de tratamento, 0s idosos consomem uma quantidade
significativamente menor de proteina alimentar do que nos dias sem tratamento, iSso
corrobora com a ideia de estudo Hendriks et al. (2021) que avaliaram o impacto da
ingestéo intradialitica de proteina afim de verificar se supria as perdas de aminoacidos
ocorridas durante o tratamento, e concluiu que a ingestdo de proteinas durante a
sessdo de HD seria uma estratégia para ajudar a preservar a massa muscular, visto
que a mesma pode sofrer impactos com a retirada de aminoacidos causada pelo

tratamento.

7.3 Qualidade de Vida

No presente estudo os pacientes obtiveram uma qualidade de vida satisfatoria
com média de escore 77,18. A maioria das dimensdes analisadas pelo questionéario
indicaram pontuacao acima de 50 pontos de escore, apenas carga da doenca renal e
status de trabalho obtiveram notas menores, indicando maior impacto na qualidade

de vida nesses dois fatores.

Floria et al. (2022) analisaram a qualidade de vida de pacientes em HD na
Grécia com o uso do mesmo instrumento do presente estudo e observaram que as
mulheres tinham escores menores do que os homens, semelhante ao encontrado no
presente estudo, com escores significativamente menores para mulheres do que em

relacdo aos homens.
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O estudo de Santos et al. (2013) associou a qualidade de vida relacionada a
saude, consumo alimentar e estado nutricional de idosos em hemodialise no Brasil e
os resultados mostram que a ingestdo de energia pareceu impactar a QV, sendo
correlacionada com funcéo fisica, vitalidade, papel fisico e papel emocional. A
ingestao proteica foi correlacionada com QV e parece ter interferido na capacidade
dos pacientes de realizar atividades da vida diaria devido a fadiga ou dor. Em relacao
ao presente estudo n&o houve resultados significativos o entre a ingestao alimentar e

a qualidade de vida.

Os autores de Rooij et al. (2022) analisaram a qualidade de vida de idosos
antes e apoés o inicio da didlise através do questionario SF-36 e concluiram que o0s
pacientes tinham um declinio relevante de qualidade de vida relacionada a saude
mental e fisica antes do inicio da dialise, que posteriormente foi estabilizado,
demonstrando que os niveis de qualidade de vida melhoram apds o inicio do
tratamento. No presente estudo ndo tem uma medida de qualidade de vida prévia ao
tratamento, porém ha indicadores de saude mental e bem estar emocional com niveis
meédios, indicando uma baixa qualidade de saude mental durante o tratamento de

didlise.

O estudo de Yonata et al. (2022) avaliaram a qualidade de vida de pacientes
em hemodialise com o uso de KDQOL e determinaram os fatores que afetariam a
qualidade, e a média de idade do estudo foi de 44 anos, predominando apenas
adultos. A maioria dos pacientes apresentaram uma boa qualidade de vida e o nUmero
de comorbidades apresentadas foi um fator significativo para o escore de qualidade.
No presente estudo foi utilizado o mesmo instrumento, porém ndo se observaram
correlagdes que justificassem a qualidade atrelada a comorbidades presentes. Os
presentes resultados indicam que mesmo que o escore total de QV tenha sido alto, a
carga da doenca renal em si ndo chegou nem a metade da pontuacao, indicando que
somente a doenca renal € um fator decisivo e de impacto no aspecto de qualidade de

vida do paciente.

70



8. CONCLUSAO

Conclui-se que os individuos apresentam um menor consumo de energia e
proteina nos dias de hemodialise, além de quantidades insuficientes para a maioria

das vitaminas e minerais analisados.

Os individuos apresentaram em sua maioria com sarcopenia e diferenca
significativa, com uma maior for¢ca de preensao manual e dosagem de albumina para
homens. Como estratégia a ser utilizada pelas clinicas para garantir o estado
nutricional dos pacientes o lanche oferecido durante a dialise poderia ser reforcado
com porc¢des proteicas semelhantes ao de uma refeicdo completa, além de insergao

de frutas para garantir um maior aporte de vitaminas e minerais.

Os principais fatores que impactaram na qualidade de vida das pessoas idosas
foram status de trabalho e a carga da doenca renal, demonstrando que em ambos 0s
sexos ocorre um impacto na qualidade de vida com a abdicacao do trabalho e o peso

dos sintomas e da carga da doencga na rotina.

Os resultados do trabalho mostram a importancia de as clinicas levarem em
consideracdo o atendimento nutricional personalizado, a oferta de suplementacao
alimentar nos dias de tratamento e nos dias intermediarios, com o objetivo de repor a
perda de aminodcidos pelo tratamento e compensar a ingestdo insuficiente e

inadequada de nutrientes.

O trabalho destaca a importancia do acompanhamento nutricional do paciente
durante o tratamento, visto que ha uma alta prevaléncia de sarcopenia e ingestao
insuficiente de energia, proteinas e micronutrientes, favorecendo para uma

desnutricdo energético-proteica e aumentando o risco de mortalidade.
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APENDICE 01 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar, de forma voluntaria, do projeto de pesquisa
“Avaliacdo do consumo alimentar em dias de didlise e no periodo interdialitico, do
estado nutricional e da qualidade de vida de idosos”, que serd realizado na clinica de
hemodiélise da empresa Fresenius Medical Care no periodo de outubro de 2021 a outubro de
2022. Caso o senhor concorde em participar, por favor, assine esse documento ou, se preciso
leve consigo para consultar algum familiar e entregue posteriormente. Sua participagédo nao €
obrigatéria, e a qualqguer momento o senhor podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara& nenhum prejuizo para a sua relacdo com o0s
pesquisadores ou com a instituicdo. O senhor recebera uma via desse termo em que constam
o telefone e endereco da pesquisadora principal, bem como do Comité de Etica em Pesquisa,
para que possa esclarecer eventuais duvidas sobre o projeto e sua participagéao.
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: Flavia Ferreira Prado
OBJETIVO DA PESQUISA: Avaliar o consumo alimentar de idosos com insuficiéncia renal
cronica (IRC) durante a dialise e no periodo interdialitico.
JUSTIFICATIVA PARA PROPOSTA DA PESQUISA: Considerando que os idosos com
insuficiéncia renal crénica em estagio final, que compreende a terapia renal substitutiva
hemodialise, estdo propensos a apresentar alteragcbes no seu consumo alimentar em
decorréncia dos efeitos do tratamento e do processo natural de envelhecimento, e que no dia
da sessdo de hemodialise somam-se fatores que podem impactar no consumo alimentar
como as mudancas dos horarios de rotina, hipotensdo pdés-tratamento ou presenca de
nauseas, justifica-se a relevancia deste estudo em avaliar o consumo alimentar nos dias de
sessao e no periodo interdialitico, analisar a composicéo corporal e a sua qualidade de vida
frente ao tratamento.
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: O senhor (a) sera atendido pela
nutricionista responsavel pela pesquisa em um dia de sua sessédo de hemodidlise, podendo
estar sozinho ou acompanhado pelo seu cuidador/responsavel, e respondera um guestionario
com seus dados gerais que incluem identificacdo, dados clinicos como as doencas de base,
presenca de tabagismo e nivel de atividade fisica, que necessitara de uma dedicagéo sua de
30 minutos. Nesse mesmo dia sera realizado um questionario chamado Avaliagdo Subjetiva
Global (ASG) onde sera questionado itens como mudanca de peso recente, ingestdo
alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional que € como vocé se locomove
atualmente e avaliacéo fisica como mudangas na aparéncia que poderiam identificar alteracédo
do estado nutricional. Serdo coletados dados do seu prontuario eletrénico como exame

bioquimico de albumina e resultados da ultima bioimpedéancia especifica (BCM). O senhor (a)
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recebera um caderno com o titulo “Caderno Alimentar” e sera explicado passo a passo de
como preencher esse caderno, juntamente com um questionario de qualidade de vida
(KDQOL-SF), levando esse caderno completo para casa. ApOs esse primeiro contato, 0
senhor (a) sera acompanhado pela nutricionista no periodo de sete dias para verificar
possiveis duvidas no preenchimento do caderno ou auxiliar em alguma questao referente a
pesquisa. Ao término dos sete dias de acompanhamento, em seu dia de hemodialise a
nutricionista responsavel ird recolher o caderno para analise e continuidade da pesquisa.
RISCOS E DESCONFORTOS ESPERADOS: Os riscos minimos possiveis a serem
considerados sao: 1) As questdes pertinentes ao questionario de qualidade de vida (KDQOL-
SF) podem Ihe causar algum desconforto emocional; 2) Sera utilizado do seu tempo de sesséo
de hemodialise, um periodo para a explicagdo do TCLE, bem como sobre o preenchimento
do caderno alimentar; 3) O registro do seu consumo alimentar no caderno pode impactar na
sua rotina e utilizar o seu tempo ou o tempo do cuidador/responsavel. Caso ocorra
comprometimento emocional ou constrangimento a entrevista sera interrompida pelo tempo
necessario para acolhimento e o senhor (a) podera ser encaminhado ao Centro de Psicologia
Aplicada (CENPA) da Universidade Sdo Judas Tadeu para um melhor suporte. A pesquisa
nao atrapalhara o seu atendimento médico durante o seu tratamento de hemodidlise e podera
Ser suspensa caso necessario. A pesquisadora responsavel lhe garante que os dados sdo
sigilosos e utilizados para publicagéo cientifica, sem a identificacdo do senhor (a) e seréo
armazenados por um periodo de cinco anos e entao descartados.

BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS: O autoconhecimento proveniente do
preenchimento do caderno alimentar, onde o senhor (a) podera analisar se 0 seu consumo
esta adequado de acordo com as recomendagdes realizadas rotineiramente pela nutricionista
da unidade e os resultados provenientes da pesquisa que poderdo ser utilizados para o
desenvolvimento e/ou aprimoramento de condutas e orientagdes favoraveis a pacientes com
doenca renal crénica em tratamento hemodialitico.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: N&o haver4 nenhuma remuneracao pela
participacdo na pesquisa, como também ndo haverd despesas extras cotidianas pela
participacdo no estudo, pois a coleta de informacdes sera realizada no dia de sua sesséo de
hemodidlise.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: As informacdes levantadas serdo utilizadas somente
para a pesquisa, nao sera divulgada nenhuma informacéo pessoal sobre nenhum participante.
Sua identidade sera preservada, somente a pesquisadora e o Comité de Etica em Pesquisa
terdo acesso aos dados. A pesquisa sera utilizada para fins académicos e publicacdo

cientifica. Os questionarios serdo preservados por até cinco anos e depois descartados.
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AUTORIZACAO PARA PARTICIPACAO DA PESQUISA

Nome do participante:

, RG: , eu,

concordo em patrticipar voluntariamente da pesquisa sob a supervisdo da nutricionista Flavia

Ferreira Prado (CRN-3 58090). Reconheco que li, que me foi explicado em linguagem de meu
entendimento, o documento de consentimento anexado. Tive a oportunidade de perguntar
sobre o estudo e todas as minhas duvidas foram respondidas de maneira satisfatoria. Entendo
que tenho a liberdade de retirar esta autorizacdo e descontinuar minha participacédo deste
estudo a qualquer momento. Fui informado que, se necessario, poderei entrar em contato com
a pesquisadora responsavel ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade S&o
Judas Tadeu (11) 2799-1677, cep@saojudas.br.
Obs.: Assinar abaixo e rubricar todas as paginas.

Assinatura do participante ou responsavel

Nutricionista Flavia Ferreira Prado
CRN3: 58090
Contato: flaviapradonutri@hotmail.com
Telefone: (11) 98341-8076
Rua da Mooca, 2100 — Bairro Mooca — S&o Paulo — SP

83



APENDICE 02- ANAMNESE NUTRICIONAL

p pS Pesquisa &
., Pds-qraduagdo ANAMNE 3£ NUTRICIONAL

sdojudas’ o o

e 1 ¢ Entmy)stadom: Nutdclon'sta Favia Farsia Prdo

1. IDENTIRCAGAO DO PACIENTE Dats ds Coletas. /| / cod:
Entrevictado:
Dats de Nacoimento: / / Kdade: Génera: Dﬁw;r-’ro Dw;acu:m
Enderego:
Talatones: ou

Ectado Civil: DC;G:&DG&:Q‘M D Soparacoiivonciado D\'iwo D\RNS

Vive: DS-:\zirr-o Dfu.»:a“wmm D NSNS Ecoolaridade:

2. DADO2 CuCO2

D D abotes Mailins D H partens 40 futedal E]rv'c-:-:-:-cf. Uindnas Recomentes

D Neopiasias D Doorgas Aussimuras D OutRs doeras:

3. TABAQIIWMO

O seniox (3] L Abaimente? D Sim D Nio D NRNS

a2 Mo, oM QUartos oG Iniciou? E N3 quanto Wampo panou?

4. ATIVIDADE FIICA

Prafica avidaoe fsica? D Nio D Sim D NRNS

Rolate sl vidada fisica reaiiza Yoouortamranta

Abvidade Fraquinais insncidzds (Tempa)
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5. FICHA ANTROPOMETRICA

Faco 2200 Frecoriio (kg)
Ectatura (om)

WIC do ECM (kg'nr)
Tndics de Ma —ﬂtu Magra (kg & %)

indice de Macca Gords (kQ'nv e %)

2. ALBUMENA IERICA
Dats daColete: __/___ /
Recutiado: odL

7. DECLINIO COGNITIVO

1] Lomirose oostas s plavias . Foe, Pos, Amoz.

2] Odorfacso om oo @ eEoaco: Que da & Roja? Onde vood asta?

W SRS QUG Ou diSSe arterdomerte?

-\‘- ']
o
A
"
&
4
5
&
O
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APENDICE 03 — CADERNO ALIMENTAR

CADERNO ALIMENTAR

AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR EM DIAS DE DIALISE E NO PERIODO
INTERDIALITICO, DO ESTADO NUTRICIONAL E DA QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS

LEMBRE-SE

- Este caderno é muito importante para o seu tratamento e contribui¢do para o estudo;

- N&o tenha qualquer tipo de receio ou constrangimento no preenchimento;

- Leve sempre seu caderno com vocé para todos os lugares;

- Anote o alimento ou bebida consumida, desde a hora que acordar até a hora que for dormir.

IMPORTANTE

- O registro deve acontecer em quatro dias diferentes, podendo ser escolhido dois dias de hemodialise
e dois dias sem hemodialise;
- Anote um alimento em cada linha;

- Liste todas as bebidas, inclusive agua.
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EXEMPLO: DATA: 02/03/2021 — TERCA-FEIRA — DIA SEM HEMODIALISE Descrever detalhadamente
as quantidades utilizadas de

acucar em chés, sucos e

cafés.
HORARIO | REFEICAO LOCAL PREPARAGA ALIMENTO SHLARSWANAICL I DA
CASEIRA
07:00 |CafédaManhd| Emcasa [Cafécom Leite \ Leite Integral talac ® ¥4 copo de requeijdo
\ Café 4 copo de requeijdo
Aclcar 1 colher de café I
Descrever & £o0 Fra_nces com Pdo Francés 1 unidade
reparacdo e seus arpanne
preparag u N | lMargarina Doriana ® |\ 1 colher de café i i o
combonentes — — Alimento industrializado,
p N Banana Macé % unidade ———— |
— = [—
\ descrever a marca e
N detalhes do produto.
10:00 La;::::ﬁda Em casa logurte com fruta logurte Natural Paulista ® 1 unidade
Morango Picado S unidades
Quantificar os
13:00 Almoco Emcasa |Salada Alface 1 folha .
alimentos em
Cenoura Ralada 1 colher de sobremesa |
= utensilios que vocé
Azeite Extra Virgem Galo ® 1 colher de cha q
b ‘ q | Arroz Brance Arroz Branco 4 colheres de sopa tem em casa (chara
escrever a forma de preparo! — — - . .
prep Feijdo Feijdo Carioca Z colneres de sopa de café, de cha, copo
Exemplo: cozido, frito em oleo, Filé de Frango Grelhade [Filé de Frango 01 unidade média tipo requeijao,
gralizo, fEigEee e g indicando se estava
margarina, com 6leo, com cheio ou raso).
azeite ou sem gordura.

No caso de unidade ou porcao, indicar o tamanho em grande, médio

ou pequeno e se fatia: fina média ou grossa. 87




MEDIDAS CASEIRAS

-
’/".

XICARA DE CHA XICARA DE CAFE
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RECORDATORIO DE 24 HORAS - I
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SEGUNDA-FEIRA - 1

91



TERCA-FEIRA - 1
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QUARTA-FEIRA - 1
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QUINTA-FEIRA - [
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SEXTA-FEIRA - 1

95



SABADO - /]
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ANEXO 01 — AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL DE 7 PONTOS

1. Peso 6 meses atras: kg Peso atual (seco): kg Mudanca de peso:

kg %

Sem reducgéo ou ganho de peso
% reducao do peso: até 5%
5a6%
7a8%
8 a10%
> 10%, que se estabilizou ou com minima recuperagéo

> 10%, com reducao de peso persistente

1

2

3

415]6

Pontuacéo:
2. Ingestédo dietética
1]1]2]3]4]|]5]6
Adequada, sem mudanca
Pequena reducédo, mudanca recente
Houve reducdo, porém ainda se encontra adequada
Houve reducéo, varia entre adequada e inadequada
Reduzida, normalmente inadequada
Reduzida, ingestdo muito baixa
Pontuacéo:
3. Sintomas gastrointestinais
Frequéncia* Duracao** 112]3]|4]5]6
() Nenhum Auséncia ou presenca esporadica
de alguns sintomas
() Nausea Presenc¢a de um ou mais
sintomas, porém nao é diario
() Vémitos Mais de um sintoma quase
diariamente
() Diarreia Maioria dos sintomas
presentes quase diariamente
() Anorexia Todos os sintomas presentes
guase diariamente
Todos 0s sintomas

presentes diariamente
* Diariamente, 2 a 3 vezes/semana, 1 a 2 vezes/semana Pontuacao:
** Mais que 2 semanas, menos que 2 semanas

4. Capacidade funcional (relacionada ao estado nutricional)
( ) Sem alteracéo
( ) Com alteragdo () Dificuldade em deambular () Duracgdo

() Dificuldade em manter atividade fisica normal () Duracédo
() Atividade leve () Duragdo
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() Sentado/acamado com nenhuma ou pouca atividade () Duragédo

() Melhora na atividade () Duragéo

Mantém atividades usuais ou apresenta disfungdes ndo relacionadas ao

estado nutricional

Diminuicdo recente das atividades normais em consequéncia do estado

nutricional

Maior parte do tempo sentado ou acamado, em razéo de piora do estado

nutricional

Acamado, incapaz de realizar atividades usuais

Pontuacéo:
Enfermidades que comprometem as necessidades nutricionais
Diagndéstico: Comorbidades:
Necessidade Nutricional: ( ) Normal ( ) Aumentada ( ) Diminuida
Estresse Metabolico Agudo: ( ) Nenhum ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Grave
Pontuacéo:
5. Evidéncia de:
Diminuigao de tecido adiposo subcutaneo (abaixo dos olhos ___, triceps ___, biceps ___, peito __):
( )nenhuma area ( )algumas areas ( ) todas as &reas
Reducdo da massa muscular (fonte ___, clavicula ___, ombro ___, escdpula ___, costelas ___, quadriceps __,
panturrilha ___, joelho ___, o polegar e o dedo indicador daméo __ ):
( )nenhuma area ( )algumas areas ( )todas as areas
Edema (relacionado com desnutri¢cdo): ( )sim ( ) nao
Ascite (apenas para pacientes em hemodidlise, relacionada a nutricdo): ( )sim( ) nao
Pontuacéo:

Classificagdo Geral:

() Bem nutrido ou desnutrido leve: classificado como 6 ou 7 na maioria das categorias

( ) Desnutrido leve/moderado: predomina as classificagdes 3,4 ou 5. Sem indicac¢do evidente de eutrofia ou

desnutricdo grave

() Desnutrido grave: predomina as classificagfes 1 ou 2. Sinais fisicos significantes de desnutricéo
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ANEXO 02 — AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA — KDQOL-SF

Esta é uma pesquisa de opinido sobre sua saude.

Estas informacdes ajudardo vocé a avaliar como vocé se sente e a sua capacidade

de realizar suas atividades normais.

Qual é o objetivo deste estudo?

Este estudo esta sendo realizado por médicos e seus pacientes em diferentes

paises. O objetivo € avaliar a qualidade de vida em pacientes com doencga renal.

O que queremos que vocé faca?

Para este estudo, n6s queremos que vocé responda questbes sobre sua saude,

sobre como se sente e sobre a sua historia.

E o sigilo em relac&o as informagdes?

Vocé néo precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serdo vistas em
conjunto com as respostas de outros pacientes. Qualquer informagéo que permita sua
identificacdo sera vista como um dado estritamente confidencial. Além disso, as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para este estudo e ndo seréo liberadas

para qualquer outro propdsito sem o seu consentimento.

De que forma minha participacéo neste estudo pode me beneficiar?

As informag0des que vocé fornecer vao nos dizer como vocé se sente em relagdo
ao seu tratamento e permitirdo uma maior compreenséo sobre os efeitos do tratamento

na saude dos pacientes. Estas informagdes ajudardo a avaliar o tratamento fornecido.

Eu preciso participar?
Vocé nédo é obrigado a responder o questionério e pode recusar-se a fornecer a
resposta a qualquer uma das perguntas. Sua decisdo em participar (ou nédo) deste

estudo ndo afetard o tratamento fornecido a vocé.
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Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua saude e sua vida.
Nés estamos interessados em saber como vocé se sente sobre cada uma destas questdes.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:
[Marque um [X] na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

Excelente

Muito Boa

Boa

Regular

Ruim

[]1

[]2

[13

[]4

[]5

Comparada hd um ano atras, como vocé avaliaria sua saude em geral

agora?
Muito Um pouco Aproxima- Um pouco Muito pior
melhor melhor damente pior agora agora do
agora do agora do igual ha um do que ha que haum
gue ha um gue ha um ano atras um ano ano atras
ano atras ano atras atras
[]1 []2 [13 (14 []5
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3. Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um

dianormal. Seu estado de saude atual o dificulta a realizar estas

atividades?

Se sim, quanto? [Marque um [X] em em cada linha.]

Sim, Sim, Nao,
dificulta | dificulta nao
muito um dificulta
pouco nada
a Atividades que requerem muito esforco, como
corrida, levantar objetos pesados, participar de []1 [12 [13
esportes que requerem muito esforco
b  Atividades moderadas, tais como mover uma []1 []2 []3
mesa, varrer o chao, jogar boliche, ou caminhar
mais de uma hora
c Levantar ou carregar compras de []1 []2 []3
supermercado
d  Subir vérios lances de escada []1 []2 []3
e  Subirum lance de escada []1 []2 []3
f Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se []1 []2 []3
g Caminhar mais do que um quildmetro []1 []2 []3
h  Caminhar varios quarteirdes []1 []2 []3
i Caminhar um guarteiréio []1 []2 []3
j  Tomar banho ou vestir-se []1 []2 []3
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4.

Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas
seguintes com seu trabalho ou outras atividades habituais, devido a sua

saude fisica?

Sim N&o

a Vocé reduziu a guantidade de tempo que passa

trabalhando ou em outras atividades []1 []2
b  Fez menos coisas do que gostaria []1 [12
¢ Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza []1 []2

ou outras atividades
d Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar

outras atividades (p.ex, precisou fazer mais []1 [12

esforco)

5. Durante as 4 Ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou outras atividades de vida diaria devido a
alguns problemas emocionais (tais como sentir-se deprimido ou
ansioso)?

Sim Nao
a Reduziu a guantidade de tempo que passa
trabalhando ou em outras atividades []1 []2
b  Fez menos coisas do que gostaria [11 [12
c Trabalhou ou realizou outras atividades com
menos_atencdo do que de costume []1 []2
6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua

saude fisica ou emocional interferiram com atividades sociais normais

com familia, amigos, vizinhos, ou grupos?

Nada Um pouco Moderadamente

Bastante

Extremamente

[]1 []2 []3

[]4

[]5
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7.

8.

Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 ultimas semanas?
Nenhuma Muito Leve Moderada Intensa | Muito Intensa
leve
[J1 [12 [13 (14 15 (6
Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho

habitual (incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?

Nada

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

[]1

[]2

[13

[]4

[]5

103



9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como as coisas tem
acontecido com vocé durante as 4 ultimas semanas. Para cada questéo,
por favor dé uma resposta que mais se aproxime da forma como vocé

tem se sentido .

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Todo | Amaior | Uma | Alguma Uma Nenhum
o] parte do | boa parte do | pequena | momento
tempo | tempo parte tempo | parte do
do tempo
tempo
Vocé se sentiu cheio de
vida? [J1 []2 [13 [14 [15 []6
Vocé se sentiu uma
pessoa muito nervosa? []1 []2 []3 []4 15 []6
Vocé se sentiu tdo
"para baixo" que nada []1 []2 []3 []4 []5 []6
conseguia anima-lo?
Vocé se sentiu calmo e []1 []2 []3 [ 14 [15 []6
tranquilo?
Vocé teve muita []1 []2 []3 []4 []5 []6
energia?
Vocé se sentiu
desanimado e []1 []2 []3 []4 []5 []6
deprimido?
Vocé se sentiu
esgotado (muito 11 []2 13 []4 15 (16
cansado)?
Vocé se sentiu uma []1 []2 []3 []4 []5 []6
pessoa feliz?
Vocé se sentiu []1 []2 []3 []4 []5 []6

cansado?
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10. Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua
saude fisica ou emocional interferiram com suas atividades sociais
(como visitar seus amigos, parentes, etc.)?

Todo o A maior Alguma Uma Nenhum
tempo parte do parte do pequena momento
tempo tempo parte do

tempo
[]1 [12 [13 (14 []5

11. Por favor, escolha aresposta que melhor descreve até que ponto cada
uma das seguintes declaracdes € verdadeira ou falsa para voceé.

Sem Geralmente Nao Geralmente Sem
davida verdade . Falso davida,
. sei
verdadeiro falso

Parece que eu
fico doente com
mais facilidade do []1 []2 []3 []4 []5
que outras
pessoas

b Eu me sinto tdo

saudavel quanto [11 [12 [13 (14 [15

qualquer pessoa
que conheco

c Acredito que

minha sadde vai []1 [12 [13 [14 15

piorar

d Minha salde esta

excelente [11 [12 [13 (14 15
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Sua Doenca Renal

minha familia

12. Até que ponto cada uma das seguintes declaragdes é verdadeira ou falsa
para vocé?
Sem dlvida | Geralmente Nao Geralmente Sem
Verdadeiro Verdade sei falso duvida
Falso
a  Minha doenca
renal interfere
demais com a 11 [12 [13 []4 [15
minha vida
b Muito do meu
tempo é gasto []1 []2 []3 []4 []5
com minha
doenca renal
¢ Eumesinto
decepcionado ao []1 []2 []3 []4 []5
lidar com minha
doenca renal
d Eume sinto
um peso para []1 []2 []3 []4 []5
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13.

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida
nas_4 ultimas semanas. Para cada questdo, por favor assinale a resposta

gue mais se aproxima de como vocé tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Nenhum Uma Alguma | Uma | A maior | Todo o
momento | P€duena | parte do boa. parte tempo
parte do | tempo parte do
tempo do tempo
tempo

Vocé se isolou ( se
afastou) das
pessoas ao seu []1 []2 13 (14 15 [Je
redor?
Vocé demorou para
reagir as coisas que []1 (12 13 (14 (15 [Je
foram ditas ou
aconteceram?
Vocé se irritou com
as pessoas []1 []2 []3 []4 []5 []6
proximas?
Vocé teve
dificuldade para []1 []2 []3 []4 []5 []6
concentrar-se ou
pensar?
Vocé se relacionou
bem com as outras []1 []2 []3 []4 []5 []6
pessoas?
Vocé se sentiu
confuso? []1 []2 []3 []4 [15 [s6

107




14. Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos

seguintes problemas?

Nao me Figuei um Incomodei-
incomodei 9 me de Muito Extremamente
pouco . ;
de forma . forma incomodado incomodado
incomodado
alguma moderada
a Dores
musculares []1 []2 []3 []4 []5
b Dor no peito []1 []2 []3 []4 []5
c Caibras []1 (12 13 (14 15
d Coceira na pele []1 []2 []3 []4 []5
e Pele seca []1 []2 []3 []4 []5
f Faltade ar [11 (]2 13 (14 15
G Fraqueza ou []1 []2 []3 []4 []5
tontura
h Falta de apetite []1 []2 []3 []4 []5
| Esgotamento []1 []2 []3 []4 []5
(muito cansaco)
j Dorméncia nas []1 []2 []3 []14 []5
MAO0S Ou pés
(formigamento)
k Vontade de
vomitar ou
indisposicéo []1 []2 []3 []4 []5
estomacal
I (Somente paciente em hemodidlise)
Problemas com sua
via de acesso
(fistula ou cateter) L1 L]2 L3 14 15
m (Somente paciente em dialise peritoneal)
Problemas com seu
catéter (1. [12............ T [ 14 [15
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenca renal em suas
vidas diarias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doencga renal lhe incomoda
em cada uma das seguintes areas?

Nao Incomoda Incomoda | Incomoda | Incomoda
incomoda | um pouco de forma muito Extrema-
nada moderada mente
a  Diminuic&o de liquido? []1 []2 []3 []14 []5
b Diminui¢éo alimentar? []1 []2 []3 []4 []5
¢  Sua capacidade de (11 (12 (13 (14 (15
trabalhar em casa?
d Sua capacidade de []1 []2 []3 []14 []5
viajar?
e Depender dos
médicos e outros []1 []2 []3 []4 []5
profissionais da
saude?
f  Estresse ou
preocupacdes []1 []2 []3 []4 []5
causadas pela
doenca renal?
g Sua vida sexual? (11 [12 [13 (14 [15
h  Sua aparéncia
pessoal? []1 []2 []3 []14 []5

109




As proximas trés questdes sdo pessoais e estdo relacionadas a sua atividade
sexual, mas suas respostas sdo importantes para o entendimento do impacto
da doencarenal navida das pessoas.

16.Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas?

(Circule Um Numero)

Se respondeu nao, por favor pule
Slm ...................................................... 2 para a O“estﬁo 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema | problema | problema | problema enorme

a Ter satisfacao

sexual? 11 ]2 13 4 []5

b  Ficar sexualmente []1 []2 []3 []4 []5
excitado (a)?

17.Para a questao seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala
variando de 0, (representando “muito ruim”) a 10, (representando “muito
bom”)

Se vocé acha que seu sono esta meio termo entre “muito ruim” e “muito
bom,” por favor marque um X abaixo do niumero 5. Se vocé acha que seu
sono esta em um nivel melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé
acha que seu sono esta pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (e assim
por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral?
[Marque um X abaixo do numero.]

Muito ruim Muito bom

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O e
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18. Com que freqliéncia, durante as 4 ultimas semanas voceé...
Nenhum Uma Alguma | Uma A Todo o
momento | pequena | parte do boa maior | tempo
parte do | tempo parte parte
tempo do do
tempo | tempo
Acordou durante a
noite e teve
dificuldade para []1 []2 []3 []4 []5 []6
voltar a dormir?
Dormiu pelo tempo
necessario? []1 []2 []3 []4 []5 []6
Teve dificuldade
para ficar acordado []1 []2 []3 []4 []5 []6
durante o dia?

19. Em relagdo a sua familia e amigos, até que ponto vocé esté satisfeito
com...
Muito Um pouco Um pouco Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito
A quantidade de tempo
gue VOCcé passa com
sua familia e amigos? []1 []2 []3 []4
O apoio que vocé
recebe de sua familia e []1 []2 [13 [14
amigos?

20. Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?
Sim Nao
[]1 ]2
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21. Suasaude o impossibilitou de ter um trabalho pago?

Sim

N&o

[]1

[]2

22. No geral, como vocé avaliaria sua saude?

A pior possivel Meio termo entre pior A melhor
(t&o ruim ou pior e melhor possivel
do que estar morto
0 1 2 4 5 6 7 8 10
[] L1 [ HEENEEEEEEEEEEEN []

Satisfacdo Com O Tratamento

23. Pense arespeito dos cuidados que vocé recebe na dialise. Em termos de
satisfacdo, como vocé classificaria a amizade e o interese deles

demonstrado em vocé como pessoa?

Muito Ruim Regular Bom Muito Excelente | O melhor
ruim bom
[11 [12 []3 []4 15 6 17
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24. Quanto cada uma das afirmacg0des a seguir € verdadeira ou falsa?

Sem dlvida | Geralmente | Nao sei | Geralmente Sem
verdadeiro verdade falso davida
falso
O pessoal da
dialise me
encorajou a ser o 11 (12 []3 []4 []5
mais independente
possivel
O pessoal da
dialise ajudou-me
a lidar com minha []1 []2 []3 []4 []5
doenca renal

Obrigado por vocé completar estas questdes!
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ANEXO 03 — CARTA DE ANUENCIA

= FRESEMIUS
Y MEDICAL CARE

CARTA DE ANUENCLA INSTITUCIONAL

Aceitd que a pesquisacona Fiavis Femeia Pram, pertencente 3 Unversidade
B30 Judss Tadey desemvolva sua pesquisa Infiuiada “Adwios @ J0OSDS em
TaamanIe disliiico: asada nuUTmconal quatﬁﬂadavﬂaammmmﬂmnﬁr
QUTENTE 3 YAlsE & No parodo IMMertiaimes ™ tal Coma Tol SUBMetda 3 Platafonma
Brasll, 500 a onentapso da professora Dra. RS de Cas5ia de Aquing.

Clente dos objetivos, métodos & tecnicas que serdo uillzados nessa pesguisa,
COMCOMTD 2 femecer todios o5 subsidos para 52U fesanvoivimenta, desde que sga
AE2QUrAdD O qUE SegLE

1) O cumprimenta das deszmminagies eticas da Resolugio CHS n° S66/2012;

2} A garantia de soilcitar e receter esciarecimentos antes, duranie & depals do
desenvolvimentn da pesguisa;

3) Qe ndo havera nenhuma despesa para e6ta instiuigio que s=a decoments
03 panicpagan Nessa pesquisa;

4) Mo casp do nao cumprimento dos tens adima, a liberdade de refiar minha
anuancia a qualquer momento da pesquisa sem penalzacdo aguma.

O neferdo projeto ser@ realm@do na clinica g2 hemodialise o3 Fresenius
Medical Care, na uridate Fresenius Mooea [UDT — Unidade de Diakse e Transplante)
& DOOSrd OCOMEr S0mente 3 partr da awovacao do Comit® de Efica em Pesquisa da
Universidade S0 Judas Tadsw.

530 Paulo, 20 de maio ge 2021
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Assnatura do responsavel pela InsTiulgio

Douglas Visira Gamente
Medico Responsavel Tacnico

BOUGIaS JEMEntEdme-ag.com.or
{11} 2605-5300
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