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RESUMO

Objetivo: Avaliar o consumo de energia, proteina, fésforo e potdssio de pacientes com doenca renal crénica em
hemodialise.

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo transversal com 34 pacientes em hemodidlise. Foi aplicado, por meio de
entrevista, um questionario para a identificagcdo das caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes. O método
utilizado para a avaliagdo do consumo alimentar foi o registro alimentar de 3 dias. Os niveis séricos de fosforo e
potassio e o valor do Kt/V foram obtidos por meio de consulta ao prontuario dos pacientes.

Resultados: O consumo médio de energia, proteina, fosforo e potassio correspondeu a 19,0 kcal/kg, 0,9 g/kg, 612,5 mg
e 1400,2 mg, respectivamente, sendo inferior as recomendacdes estabelecidas. A diferenca na ingestéo foi observada
apenas pela variavel sexo (p<0,05). Ndo houve correlagédo estatisticamente significativa entre a inadequacao da didlise
e 0 baixo consumo de nutrientes e entre o consumo de fosforo e potassio e seus niveis séricos.

Concluséo: O consumo alimentar dos pacientes apresentou-se inadequado, ressaltando a necessidade de realiza¢do
de medidas de educacgédo nutricional para que a ingestdo dos mesmos se adeque as recomendacdes e as comorbidades
decorrentes do consumo inadequado sejam evitadas.

Palavras-chave: consumo de alimentos; insuficiéncia renal cronica; dialise renal.

ABSTRACT

Objective: To assess the dietary intake of energy, protein, phosphorus and potassium of patients with chronic kidney
disease on hemodialysis.

Materials and Methods: It was performed a cross-sectional study with 34 patients on hemodialysis. A questionnaire was
applied by interview to identify the clinical and demographic characteristics of patients. The method used for the
assessment of dietary intake was the 3-day food record. The serum levels of phosphorus and potassium and the value of
Kt/V were obtained by consultation on patients’ charts.

Results: The average intake of energy, protein, phosphorus and potassium corresponded to 19.0 kcal/kg, 0.9 g/kg,
612.5 mg and 1400.2 mg, respectively, which is lower than the established recommendations. The difference on intake
was observed only for the gender (p<0.05). There was no statistically significant correlation between inadequate dialysis
and low intake of nutrients and between the intake of phosphorus and potassium and its serum levels.

Conclusions: The dietary intake of patients have presented as inadequate, emphasizing the need to carry out nutritional
actions, so that the intake of the patients can suit the recommendations and the comorbidities resulting from the
inadequate intake can be reduced.

Keywords: food consumption; chronic renal insufficiency; renal dialysis.
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é considerada um
problema emergente de salude publica mundial, devido
ao rapido aumento da sua prevaléncia nos Ultimos anos,
com o agravante de que, na maioria das vezes, a
mesma s6 é diagnosticada nos seus estagios mais
gravesl. De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise
Crbnica de 2012, o nimero estimado de pacientes em
terapia renal substitutiva no Brasil corresponde a
97.586. O nimero de 6bitos decorrentes da doenca foi
de 18.333, o que equivale a 18,8% de mortalidade
bruta®.

Segundo a diretriz da Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, podem ser considerados portadores de
DRC adultos que apresentem taxa de filtracdo
glomerular menor que 60 mL/min/1,73 m2, ou com taxa
superior a preconizada, desde que associada a um
marcador de lesdo renal ha pelo menos trés meses®.

A DRC prejudica o funcionamento adequado de
outros 6rgdos, uma vez que os rins sdo fundamentais
para a homeostase corporal. Dentre as principais
complicacdes que acometem os portadores dessa
doenca estdo a desnutricdo energético-proteica (DEP) e
a alteracdo no metabolismo de minerais”.

A DEP é um dos distarbios nutricionais mais
prevalentes em pacientes em hemodialise, estando
relacionada com o aumento das taxas de morbidade e
mortalidade. Sua etiologia é multifatorial e inclui
aspectos relacionados tanto ao consumo alimentar
insuficiente em energia e nutrientes quanto as
alteracdes hormonais e metabdlicas que podem
ocasionar um aumento do catabolismo energético e/ou
proteico, como perda de nutrientes pelo dialisato,
bioincompatibilidade das membranas dos filtros de
dialise, resisténcia a a¢édo da insulina e do horménio do
acidose metabdlica,

crescimento, presenca de

comorbidades e inflama(;éos. Para tanto, &
recomendada a ingestdo de 35 kcallkg/dia para
pacientes com até 59 anos de idade e de 30 a 35
kcal/kg/dia para aqueles com idade igual ou superior a
60 anos. Para proteina, recomenda-se a ingestao de 1,2
g/kg/dia®.

Os minerais que devem ter seus niveis séricos

controlados rotineiramente em portadores de DRC séo o
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fosforo e o potassio. A hiperfosfatemia esta entre os
fatores que contribuem para o desenvolvimento de
hiperparatireoidismo secundario nesses pacientes7, que
por sua vez favorece o aumento do gasto energético de
repouso dos mesmos, contribuindo para 0
desenvolvimento de desnutrigéog. Em funcéo dos niveis
séricos elevados de fosforo frequentemente faz-se
necessaria a utilizacdo de quelantes desse mineral para
a reducdo de sua absorcao intestinal®. A hipercalemia
estd associada ao risco de morte aumentado em
portadores de DRC, uma vez que em niveis circulantes
elevados pode levar a arritmia cardiaca®. Os niveis
séricos de fésforo devem ser de 3,5 a 5,5 mg/dL, sendo
que seu consumo diério deve estar entre 800 e 1000
mg®. A calemia deve estar entre 3,5 e 5,0 mg/dL®, sendo
que a ingestdo de potassio deve ser de 50 a 70
mEg/dia, o que equivale a 1950 a 2730 mg™*.
Considerando a importancia do acompanhamento
nutricional para a terapia e promocdo de melhor
qualidade de vida desses pacientes, o presente estudo
teve por objetivo avaliar o consumo de energia,
proteina, fésforo e potassio de portadores de DRC em

hemodialise.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal com 34 pacientes
em hemodidlise - sessfes de quatro horas, realizadas
trés vezes por semana - atendidos em uma clinica de
nefrologia localizada no municipio de Guarulhos, Séo
Paulo, durante os meses de janeiro e fevereiro de 2013.
Foram inclusos pacientes com idade igual ou superior a
18 anos e que estavam em tratamento ha pelo menos
seis meses.

Por meio de entrevista, durante a sessdo de
hemodialise, foi aplicado um questionario para a
identificagdo das caracteristicas clinico-demogréficas
dos pacientes, com perguntas referentes a idade, sexo,
peso seco, estatura, escolaridade, estado civil, raca,
renda mensal familiar, periodo e tempo de tratamento e
tipo de pagamento. Os niveis séricos de fésforo e de
potassio foram obtidos por meio de consulta ao
prontuario dos pacientes, sendo que esses exames sao
realizados no inicio de cada més. No prontuario também

foi coletado o valor da adequacdo da dialise (Kt/V) do
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periodo em que o estudo foi realizado.

Apbs a entrevista cada participante recebeu trés
registros alimentares e foram orientados individualmente
a preencher o0s mesmos com todos o©s
alimentos/preparacdes e bebidas consumidos ao longo
do dia, em trés momentos da semana, sendo um dia em
gue houve e em um dia em que ndo houve a sessao de
hemodialise, ambos durante a semana (segunda a
sexta), e em um domingo, por ser um dia atipico. Foi
estabelecido o prazo de duas semanas para a
devolugdo dos mesmos.

Os registros alimentares foram entregues a 145
pacientes. Contudo, apenas 43 os devolveram, sendo
que destes, 9 pacientes foram excluidos do estudo
devido a inconsisténcias no preenchimento dos
registros.

Para a classificacdo do estado nutricional calculou-se
o indice de massa corporal (IMC). Os pacientes com
idade inferior a 60 anos foram classificados de acordo
com o preconizado pela World Health Organization®?,
sendo que IMC<16,0 kg/m? representa magreza grau lIl;
16,0-16,9 kg/m2, magreza grau ll; 17,0-18,4 kg/m?,
magreza grau |; 18,5-24,9 kg/mz2, eutrofia; 25,0-29,9
kg/m2, sobrepeso; 30,0-34,5 kg/m?, obesidade grau I,
35,0-39,9 kg/m?, e 240,0 kg/m?, obesidade grau Ill. Os
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foram
classificados segundo o proposto pela Organizacdo
Pan-Americana da Saude®®, sendo que IMC<23,0 kg/m?2
indica baixo peso; 23,0-27,9 kg/m2, peso normal; 28,0-
29,9 kg/m?, sobrepeso; e >30,0 kg/m?, obesidade.
Devido as diferencas nos pontos de corte estabelecidos,
no presente estudo os pacientes que apresentaram
magreza/baixo peso foram inclusos na categoria baixo
peso; os que estavam na faixa de eutrofia/peso normal
na categoria peso adequado; e aqueles que
apresentaram sobrepeso ou obesidade na categoria
excesso de peso.

Foi calculado o peso ajustado dos pacientes que, de
acordo com o IMC, apresentaram percentual de
adequacédo do peso inferior a 95% ou superior a 115%.
Primeiramente foi calculado o peso ideal dos mesmos,
de acordo com a férmula: peso ideal (kg)= [IMC
desejado x estatura (m)?].

O IMC desejado utilizado no estudo foi o IMC médio
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da classificacdo imediatamente anterior ao atual, no
caso dos pacientes com sobrepeso ou obesidade; e o
IMC médio imediatamente superior para 0s pacientes
com baixo peso.

A adequacgdo do peso atual em relagdo ao ideal foi
calculada a partir da seguinte equacgédo: adequacéo do
peso (%)= (peso atual x 100)/peso ideal. O peso
ajustado foi obtido por meio da equacéo proposta pela
National Kidney Foundation®: peso ajustado (kg)= [(peso
ideal — peso atual) x 0,25] + peso atual.

Os alimentos/preparagdes e bebidas consumidos
foram convertidos em gramas, utilizando-se a Tabela
para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas
Caseiras™. O consumo foi calculado pela utilizacio do
software Avanutri Online® e comparado com as
recomendacBes de energia, proteina e fésforo
preconizadas pela National Kidney Foundation® e de
potassio, segundo Fouque et al.™. O consumo foi
apresentado em média e desvio-padrdo (mzdp), de
acordo com as variaveis idade, sexo, escolaridade,
estado civil, renda, estado nutricional, periodo e tempo
de tratamento e pagamento. Para fins de analise
estatistica, as variaveis idade, escolaridade, estado civil
e raca foram agrupadas em categorias dicotdmicas.

Para a identificacdo dos alimentos que mais
contribuiram para o consumo de fosforo e potassio
utilizou-se a seguinte equacao, de acordo com o método
proposto por Block et al.’®: % de contribuicdo do
nutriente a pelo alimento z= (quantidade do nutriente a
fornecida pelo alimento z x 100)/quantidade do nutriente
a fornecida por todos os alimentos.

Foi elaborada uma lista de contribuicdo percentual
dos alimentos, cuja somatoria totalizou ao menos 95%
para cada um dos micronutrientes avaliados.

Foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov para as varidveis em estudo. Uma vez que a
distribuicdo dos valores de consumo foi normal, a
diferenca de acordo com as varidveis em estudo foi
calculada pelo teste t de Student para as variaveis com
categorias dicotdbmicas e pela andlise de variancia
(ANOVA) para as varidveis com trés categorias, sendo
significativos os valores de p<0,05. A diferenca entre
variaveis qualitativas foi calculada pelo teste exato de

Fisher. O coeficiente de correlagédo entre o consumo de
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fésforo e potassio e seus respectivos niveis séricos,
bem como entre o consumo de energia, proteina,
fésforo e potassio e o Kt/V, foi obtido pela correlagdo de
Pearson. As andlises estatisticas foram calculadas pela
utilizagdo do software SPSS, verséo 21.0.

O estudo foi aprovado sob numero CAAE
02780712.6.0000.0084. Foram seguidas as
determinacdes da Resolugdo n® 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, sendo que a coleta de dados foi
realizada ap6s a assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido por todos os participantes do estudo.

RESULTADOS

Foram avaliados 34 pacientes, com idade média de
59,4+9,9 anos, sendo 64,7% dos participantes do sexo
masculino e 35,3% do sexo feminino.

A maioria dos pacientes possuiam até 8 anos de
estudo, eram casados, de raga branca, com renda
mensal familiar de 1 a 3 salarios-minimos, apresentando
peso adequado, com realizacdo da didlise no periodo
noturno, com tempo de tratamento de 6 a 18 meses e
que utilizam o Sistema Unico de Salde (SUS) como
forma de pagamento (tabela 1).

Em relacdo ao estado nutricional, verificou-se que as
prevaléncias de baixo peso e de peso adequado
corresponderam a 5,6% e 44,4% para 0s pacientes
adultos e 31,3% e 56,2% para o0s idosos,
respectivamente, contudo sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,078 e p=0,732,
respectivamente). O percentual de adultos com excesso
de peso (50,0%) foi estatisticamente diferente (p=0,030)
em relacdo aos pacientes idosos (12,5%).

O consumo médio diario de energia correspondeu a
19,0+6,2 kcal/kg, o de proteina a 0,9+0,4 g/kg, o de
fésforo a 612,5+2126 mg e o de potassio a
1400,2+455,3 mg, sendo esses valores considerados
inferiores as recomendacdes estabelecidas para
portadores de DRC em hemodialise.

A diferenca entre a ingestdo alimentar foi observada
apenas para a variavel sexo, na ingestdo de proteina,
fésforo e potassio, sendo que 0s pacientes do sexo
masculino apresentaram ingestdo estatisticamente
superior em relacdo a esses nutrientes (tabela 1).

Nao houve correlagdo significativa entre o Kt/'Ve o
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consumo de energia (r=0,033; p=0,851), proteina (r=-
0,212; p=0,229) e fosforo (r=-0,326; p=0,060). Contudo,
houve correlacdo negativa estatisticamente significativa
entre o valor da adequacao de diadlise e a ingestédo de
potassio (r=-0,453; p=0,007).

Os alimentos que mais contribuiram para o consumo
de fésforo foram a carne bovina, o leite, o feijdo, o pédo e
o frango (tabela 2). Em relagcdo ao consumo de potassio,
os alimentos que mais contribuiram para a sua ingestao
foram o café, o feijao, a carne bovina, o leite e o péo
(tabela 3).

No presente estudo, 5,9% dos pacientes
apresentaram niveis séricos de fosforo abaixo do
recomendado; 44,1% apresentaram niveis adequados e
50,0% acima do recomendado. Para o potassio, 41,2%
dos mesmos apresentaram niveis adequados e 58,8%
niveis elevados, nao havendo correlagédo
estatisticamente significativa entre o consumo de fosforo
e potassio e seus niveis séricos (r=0,030; p=0,867 e r=-

0,116; p=0,513, respectivamente).

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes em estudo apresentou peso
adequado, embora o percentual de baixo peso seja
consideravel. Biavo et al.*, ao descreverem os aspectos
nutricionais e epidemioldgicos de pacientes com DRC
em tratamento hemodialitico no Brasil em 2010,
estabeleceram uma prevaléncia de baixo peso de 8,1%
para os pacientes com idade entre 18 e 59 anos e de
32,9% para aqueles com idade igual ou superior a 60
anos, utilizando o IMC como método de avaliagdo do
estado nutricional, valores que se assemelham ao
presente estudo. Embora o IMC n&o deva ser utilizado
isoladamente como Unico parametro para a avaliagao do
estado nutricional, tal parametro constitui-se em um
método apropriado para predizer a desnutricdo nesses
pacientes®’.

Em relagdo ao consumo alimentar, Pinto et al.”®, ao
identificarem a associagcdo entre a ingestdo de energia,
proteina e fosforo em pacientes renais crénicos em
tratamento dialitico, apontaram um consumo energético
de 28,0 kcallkg, 1,1 g/kg de proteina e 958,0 mg de
fésforo, valores superiores ao presente estudo. Ribeiro

et al.'® demonstraram que a ingestao média de potassio.
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TABELA 1 - Caracterizacdo e distribuicdo do consumo de energia, proteina, fésforo e potassio de uma amostra de

pacientes com doenca renal cronica em hemodialise.

Machado AD etal.

Variavel n % Energia (kcal/kg) Proteina (g/kg)* Fosforo (mg)* Potassio (mg)*
Idade

<60 anos 18 52,9 20,8+7,0 0,9+0,4 617,1+244,1 1400,6+477,1

260 anos 16 47,1 17,0+4,5 0,8+0,2 607,2+178,5 1399,8+445,2
Sexo

Masculino 22 64,7 20,0+5,5 1,0+0,4 697,9+181,7 1563,6+453,1

Feminino 12 35,3 17,1+7,2 0,7+0,2 455,8+176,5 1100,7+280,8
Escolaridade

<8 anos 19 55,9 17,6+4,8 0,9+0,3 601,6+204,1 1403,5+427,5

>8 anos 15 44,1 20,8+7,4 0,9+0,4 626,2+229,4 1396,0+503,6
Estado civil

Com conjuge 24 70,6 18,9+5,4 0,9+0,4 648,8+221,6 1493,4+464,3

Sem cOnjuge 10 29,4 19,348,1 0,8+0,3 525,3+168,1 1176,4+361,2
Raca

Branca 22 64,7 18,9+6,2 0,8+0,3 600,2+209,9 1369,9+425,7

N&o-branca 12 35,3 19,1+6,4 1,0+0,4 634,9+224,9 1455,7+520,3
Renda

la3SM 19 55,9 18,6£5,0 0,9+0,3 619,5+176,7 1450,7+440,4

3a5sSM 8 23,5 17,1+6,2 0,9+0,4 561,8+234,6 1207,5+398,4

5 SM ou mais 7 20,6 22,2+8,6 0,9+0,5 651,1+292,0 1483,3+554,5
Estado nutricional

Baixo peso 6 17,6 15,6£3,2 0,7+0,2 500,6+192,4 1237,5+456,7

Peso adequado 17 50,0 20,246,5 0,9+0,3 632,5+190,3 1410,6+427,5

Excesso de peso 11 32,4 19,1+6,7 0,9+0,4 642,5+251,9 1472,94515,4
Periodo de tratamento

Matutino 7 20,6 22,3+7,3 1,1+0,4 716,6+257,1 1583,2+650,3

Vespertino 13 38,2 17,5+6,8 0,7+0,2 548,6+166,0 1256,2+350,6

Noturno 14 41,2 18,7+4,7 0,9+0,3 619,7+220,9 1442,4+420,7
Tempo de tratamento

6 a 18 meses 17 50,0 20,7+5,4 1,0+0,4 679,5+224,4 1503,2+498,6

18 a 30 meses 7 20,6 17,3+6,3 0,8+0,3 574,9+226,8 1353,2+537,2

30 meses ou mais 10 29,4 17,3%7,1 0,7+0,2 524,7+154,0 1258,1+285,7
Pagamento

SuUs 29 85,3 18,8+6,5 0,8+0,4 592,9+216,6 1367,0+454,4

Convénio 5 14,7 19,9+4,1 1,0+0,3 725,6+159,9 1592,5+314,6

Sem cOnjuge= separado(a)/divorciado(a), vilvo(a) ou solteiro(a) sem relacionamento atual.

SM= salario-minimo; SUS= Sistema Unico de Saude.

*Diferenca estatisticamente significativa no consumo alimentar de acordo com a variavel sexo.

de sua amostra em estudo correspondeu a 1981,8
mg/dia, igualmente superior a presente pesquisa. O
consumo reduzido nesses pacientes pode estar
relacionado a falta de apetite e fatores hormonais e
inflamatdrios, devido a alteragcdes nos niveis séricos de
grelina, leptina, obestatina e acyl-grelina2°’21. No
presente estudo ndo houve associacdo entre a

inadequacdo da dialise e o0 baixo consumo de

nutrientes, sendo importante ressaltar a importancia do
acompanhamento nutricional, uma vez que intervencdes
realizadas para a promogdo da ingestdo de energia
reduzem o risco de mortalidade por desnutri(;f?\o22
Antunes et al.”®, ao avaliarem a influéncia dos
parametros nutricionais sobre a sobrevida de pacientes
em didlise demonstraram que o consumo inferior a 1,2

g/kg/dia de proteinas constitui-se como um preditor
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TABELA 2 - Contribuigdo para o consumo total de fésforo dos alimentos consumidos por uma amostra de pacientes com

doenca renal crénica em hemodidlise.

Classificagcéo Alimento/preparacéo n % % acumulada
1 Carne bovina 29 18,1 18,1
2 Leite 29 15,2 33,3
3 Feijdo 32 12,8 46,1
4 P&o 34 11,4 57,5
5 Frango 19 10,0 67,5
6 Peixe 7 5,0 72,5
7 Arroz 33 4,7 77,2
8 Macarréo 20 34 80,6
9 Queijos 14 3,2 83,8
10 Café 33 2,2 86,0
11 Ovo 11 15 87,5
12 Bolos 11 15 89,0
13 Embutidos 10 1,1 90,1
14 logurtes 11 91,2
15 Carne suina 0,9 92,1
16 Banana 14 0,7 92,8
17 Sopas 0,7 93,5
18 Salgados fritos e assados 0,7 94,2
19 Biscoito doce 0,6 94,8
20 Batata 10 0,5 95,3

Classificagdo= alimento que mais contribuiu para o consumo total de fésforo para o que menos contribuiu em relagéo ao total consumido pela
amostra em estudo. n= nimero de pacientes que relataram o consumo do alimento. %= percentual de contribui¢cdo do alimento em relagéo ao

total de fésforo consumido pela amostra em estudo.

independente de mortalidade. Por sua vez, Naylor et

al.®

, ao realizarem uma revisdo de literatura com o
objetivo de elaborar diretrizes sobre a necessidade
proteica de pacientes em hemodialise chegaram a
conclusdo de que a ingestdo de 1,1 g/kg/dia desse
macronutriente é capaz de atender as necessidades dos
mesmos e evitar a desnutricdo proteica. No entanto, no
presente estudo o consumo de proteinas permaneceu
inferior a esse valor, correspondendo a 0,9 g/kg/dia,
ressaltando a necessidade de intervencdo nutricional,
uma vez que essa ingestéo insuficiente esta relacionada
a uma maior mortalidade.

Em sua grande maioria, os alimentos ricos em fésforo
sdo igualmente fonte de proteinas. Uma vez que a DEP
esta relacionada a maior mortalidade, a reducao do
consumo de alimentos proteicos, visando a diminuicdo
do consumo de fésforo, ndo deve ser estimulada. Para
tanto, métodos que podem ser utilizados incluem a
oferta de suplementos nutricionais com alto teor de
energia e proteinas, mas com teores reduzidos do

mesmo e 0 uso correto de quelantes desse mineral®.

Gutiérrez e Wolf*® sugerem que deve ser estimulada a
reducéo da ingestdo de alimentos aditivados de fosforo
e aqueles com elevada relacdo fésforo/proteina, em
favor do consumo de alimentos proteicos com baixa
biodisponibilidade desse mineral. Contudo, os aditivos
de fosforo, amplamente utilizados em produtos
industrializados, podem possuir biodisponibilidade de
até 100%, devendo ser orientado a esses pacientes que
evitem o consumo dos mesmos®’. Deve-se destacar,
nesse caso, a limitagdo dos programas de avaliagdo do
consumo alimentar existentes, uma vez que 0S mesmos
ndo consideram o fésforo contido nos aditivos
alimentares, com o0 agravante de que a
biodisponibilidade dos mesmos é maior.

Considerando-se a importancia da ingestdo de
proteinas e a necessidade do controle dos niveis séricos
de foésforo, programas de educagdo nutricional que
visem a promocdo do consumo do primeiro e que
priorizem alimentos com baixos teores do segundo
devem ser realizados. Nisio et al.zg, ao avaliarem o

impacto de um programa de educagédo nutricional sobre
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TABELA 3 - Contribuicdo para o consumo total de potassio dos alimentos consumidos por uma amostra de pacientes

com doenca renal cronica em hemodialise.

Classificagao Alimento/preparagéo n % % acumulada
1 Café 33 16,8 16,8
2 Feijao 32 16,4 33,2
3 Carne bovina 29 12,7 45,9
4 Leite 29 10,9 56,8
5 Pao 34 53 62,1
6 Frango 19 5,2 67,3
7 Macarréo 20 3,9 71,2
8 Peixe 7 3,4 74,6
9 Banana 14 34 78,0
10 Batata 10 1,7 79,7
11 Arroz 33 1,7 814
12 Sopas 4 1,4 82,8
13 Alface 20 1,3 84,1
14 Manga 1,2 85,3
15 Laranja 11 86,4
16 Mamé&o 11 87,5
17 Tomate 0,9 88,4
18 Bolos 11 0,8 89,2
19 Embutidos 10 0,8 90,0
20 logurtes 2 0,8 90,8
21 Maxixe 2 0,7 91,5
22 Quiabo 3 0,7 92,2
23 Macéa 8 0,6 92,8
24 Escarola 5 0,6 93,4
25 Carne suina 3 0,6 94,0
26 Cenoura 7 0,6 94,6
27 Mandioca 2 0,6 95,2

Classificagdo= alimento que mais contribuiu para o consumo total de potassio para o que menos contribuiu em relagé@o ao total consumido pela
amostra em estudo. n= nimero de pacientes que relataram o consumo do alimento. %= percentual de contribui¢do do alimento em relagdo ao

total de potéssio consumido pela amostra em estudo.

0 conhecimento a respeito de fésforo e a fosfatemia de
pacientes em dialise, demonstraram que a aplicacdo do
mesmo resultou em melhora do conhecimento e
reducdo de suas concentragdes séricas, particularmente
nos pacientes hiperfosfatémicos.

Embora as frutas, verduras e legumes serem
reconhecidamente as principais fontes desse mineral, o
presente estudo identificou que esses alimentos ndo
contribuiram de forma significativa em relagdo ao
consumo total desse mineral, visto que a ingestdo dos
mesmos apresentou-se baixa na amostra em estudo.
Até o presente momento ndo foram identificados
estudos que realizaram interven¢des nutricionais
visando a reducgdo dos niveis séricos de potassio. O

remolho e determinados métodos de cocgdo mostraram-

se eficazes na diminuicdo do teor desse mineral em
hortalicas®, podendo ser utilizados como estratégias
para a reduc¢éo do consumo do mesmo.

A ndo-correlacéo entre a ingestdo e os niveis séricos
de fosforo e potassio foi esperada, considerando-se que
fatores extrinsecos a dieta influenciam o aumento dos
niveis séricos desses minerais, como a baixa adesdo ao
uso de quelantes de fésforo e a eficiéncia da dialise, que
estdo relacionadas com a hiperfosfatemiaso, e a acidose
metabdlica, lise celular, deficiéncia de insulina, uso de
betabloqueadores e diuréticos poupadores de potassio e
constipagdo, que se associam com a hipercalemia31.
Também deve ser considerado que o consumo
alimentar dos pacientes possa ter sido alterado ou sub-

relatado, uma vez que o0s pacientes sabiam que
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estavam sendo avaliados™.

Ndo foram identificados estudos que avaliaram o
consumo alimentar de pacientes em hemodidlise de
acordo com as varidveis utilizadas na presente
pesquisa, ressaltando a necessidade desse tipo de
estudo. Um dos fatores limitantes do presente estudo foi
a baixa ades&@o dos pacientes, fazendo com que o
nimero de participantes fosse relativamente baixo,
indicando a necessidade de mais estudos que avaliem a
ingestdo alimentar dos mesmos com a utilizacdo de
métodos que ndo dependam da adesdo do paciente
apos o primeiro contato.

Os resultados do presente estudo demonstraram que
portadores de DRC em tratamento hemodialitico
apresentaram consumo abaixo do recomendado para
energia, proteina, fésforo e potéssio. Foi observada
diferenca estatisticamente significativa na ingestdo de
proteina, fésforo e potassio pela variavel sexo, sendo
que os pacientes do sexo masculino apresentaram
maior consumo dos mesmos. Ndo houve associagdo
entre a inadequacgdo da dialise e o baixo consumo de
nutrientes, bem como ndo houve correlagdo entre a
ingestao de fosforo e potassio e seus respectivos niveis
Séricos.

Assim, medidas de educagdo nutricional devem ser
continuamente realizadas, para que a ingestdo dos
mesmos se adeque as recomendacdes e as
comorbidades decorrentes do consumo inadequado

sejam evitadas.
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