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RESUMO

MACHADO, J. Desenvolvimento de produto alimenticio para pacientes em tratamento
cronico de hemodialise. 2018. 87 f. Dissertacao (Mestrado em Alimentacdo, Nutri¢do e
Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2018.

A doenca renal cronica (DRC) caracteriza-se pela presenca de anormalidades na
estrutura e/ou funcao dos rins presentes por mais de trés meses, com complicagdes a satde. A
DRC ¢é reconhecidamente um problema de saude publica que leva a um importante aumento
nas taxas de mortalidade e apresenta elevada comorbidade relacionada as doencas
cardiovasculares, hipertenséo arterial sisttmica (HAS), anemia, suscetibilidade a infec¢éo,
hepatite tipo B e C, osteodistrofia renal, desnutri¢do energético proteica (DEP) e outras menos
definidas. Apesar das técnicas de dialise (hemodialise (HD) e dialise peritoneal (DP)) terem
avancado desde sua cria¢do, ainda se mantém elevado o nimero de comorbidades com efeitos
adversos sobre a qualidade de vida e sobre as taxas de mortalidade. Dentre elas, a DEP se
destaca pela sua elevada prevaléncia entre os pacientes em didlise, especialmente entre
aqueles em HD. Logo, evitar o desenvolvimento de DEP, bem como buscar estratégias para o
seu tratamento tornam-se importantes. Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi elaborar
produtos alimenticios para pacientes com DRC em tratamento de HD. Para fundamentar a
definicdo das caracteristicas dos produtos alimenticios, foi realizada uma pesquisa de
preferéncias alimentares por meio de questionario desenvolvido para esse fim, o qual foi
aplicado em 183 pacientes adultos (idade > 18 anos) em tratamento de HD ha no minimo trés
meses em uma clinica de dialise do municipio de Duque de Caxias. Os resultados obtidos do
questionario de preferéncias alimentares apontaram preferéncia por produto alimenticio de
gosto salgado e consisténcia sélida. Sendo assim, foi escolhido como formulacéo base (Fgase)
um mini-bolo salgado sabor ervas-finas. A partir dessa Fgase foram desenvolvidos dois mini-
bolos com bases proteicas distintas (proteina de soro de leite - PSL e proteina texturizada de
soja - PTS). Apdés o desenvolvimento dos produtos foram realizadas as analises fisico-
quimicas e microbiolégicas dos mesmos. Todos os testes estatisticos foram realizados
utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) — verséo 21 (Inc.,
Chicago, IL, USA). Os produtos alimenticios desenvolvidos apresentaram elevado teor de
energia e proteina (208 a 206 kcal e 10,8 a 14,5 g proteina em uma porcdo de 60 g), e
reduzido teor de fésforo (48,9 a 49,6 mg), potassio (107,9 a 225,2 mg) e sédio (183,2 a 183,4
mg). A andlise microbiolégica mostrou que todos os microrganismos analisados estavam
abaixo dos valores maximos permitidos pela legislacdo vigente em todas as formulagdes. Para
a analise sensorial dos produtos foram selecionados 60 pacientes de duas unidades de dialise
localizadas nas cidades do Rio de Janeiro e Niterdi e com os mesmos critérios de elegibilidade
acima, além de apresentarem risco nutricional ou quadro de DEP. A anélise sensorial dos
produtos desenvolvidos permitiu avaliar a aceitacdo e a intengdo de consumo dos mini-bolos.
As duas formulagbes de mini-bolos modificados em proteina apresentaram indice de
aceitabilidade superior a 70% em todos os atributos avaliados e intencdo de consumo superior
a quatro pontos pela maioria dos pacientes.

Palavras-chave: Produto alimenticio. Desnutricdo Energético Proteica. Doenca Renal Crénica.
Hemodialise.



ABSTRACT

MACHADO, J. Development of food product for patients on maintenance hemodialysis.
2018. 87 f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricao,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Chronic kidney disease (CKD) is characterized by the presence of abnormalities in the
structure and / or function of the kidneys present for more than three months, with
complications to health. CKD is recognized as a public health problem that leads to a
significant increase in mortality rates and presents high comorbidity related to cardiovascular
diseases, hypertension, anemia, susceptibility to infection, type B and C hepatitis, renal
osteodystrophy, protein energy wasting (PEW) and others comorbidities with lower
frequency. Although the dialysis techniques (hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD))
have advanced since it was developed, the number of comorbidities with adverse effects on
quality of life and mortality rates is still high. Among them, PEW stands out for its high
prevalence among dialysis patients, especially among those in HD. Therefore, avoiding the
development of PEW as well as seeking strategies for its treatment become important. Thus,
the objective of this study was to elaborate food products for patients with CKD in HD
treatment. To support the definition of the characteristics of food products, a food preference
questionnaire was carried out using a tool developed for this purpose, which was applied in
183 adult patients (age > 18 years) on HD treatment for at least three months in a dialysis
clinic in the municipality of Duque de Caxias. The results obtained from the food preference
questionnaire showed preference for salty food products with solid consistency. Therefore, a
mini-cake flavored with herbals was chosen as the base formulation (Fgase). From this Fgase
were developed two mini-cakes with distinct protein bases (whey protein — WP and textured
soy protein - TSP). After the development of the products, physical-chemical and
microbiological analyzes were carried out. All statistical tests were performed using the
Statistical Package for the Social Sciences (SSPS) - version 21 (Inc., Chicago, IL, USA). The
food products developed showed high energy and protein content (206 to 208 kcal and 10,8 to
14,5 g protein in one portion of 60 g), and reduced content of phosphorus (48,9 to 49,6 mg),
potassium (107,9 to 2252 mg) and sodium (183,2 to 183,4 g). Microbiological analysis
showed that all microorganisms analyzed were below the maximum values allowed by the
legislation in all formulations. For the sensory analysis of the products, 60 patients from two
dialysis units located in the cities of Rio de Janeiro and Niteroi and with the same eligibility
criteria above were selected, in addition to presenting nutritional risk or PEW, were included.
The sensorial analysis allowed to evaluate the acceptance and the intention of consumption of
the mini-cakes. The two formulations of protein-modified mini-cakes had an acceptability
index of more than 70% in all attributes assessed and intention to consume more than four
points by the majority of patients.

Keywords: Food product. Protein Energy Wasting. Chronic Kidney Disease. Hemodialysis
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) caracteriza-se pela presenca de anormalidades na
estrutura e/ou fungdo dos rins presentes por mais de trés meses, com complicacfes a satde. A
mesma é classificada em cincos estigios tendo como base a taxa de filtracdo glomerular
(TFG) e a albumindria, o que permite que os riscos de desfechos adversos relacionados ao
comprometimento renal e ao 6bito sejam identificados (1). O estagio cinco da DRC ou estagio
terminal da doenca representa um desfecho grave, de alto custo econdmico e social, que exige
terapia renal substitutiva (TRS) na forma dialitica ou transplante renal para a manutencdo da
vida (2). O processo de hemodialise (HD) é realizado por meio de um sistema extracorporeo,
no qual o sangue flui através de acesso vascular e tem como objetivo depurar 0s compostos
nitrogenados toxicos e remover o excesso de agua, alem de manter o equilibrio acido-basico e
eletrolitico (3).

A DRC é reconhecidamente um problema de satde publica, que leva a importante
aumento nas taxas mortalidade e apresenta elevada comorbidade relacionada as doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial sisttmica (HAS), anemia, suscetibilidade a infec¢éo,
hepatite tipo B e C, doencas dsseas, desnutricdo energético proteica (DEP) e outras menos
definidas (2). A prevaléncia de DRC no Brasil descrita pelo Estudo Longitudinal de Satde do
Adulto Brasileiro (ELSA-BR), o qual considerou os dados epidemioldgicos da doenga, aponta
prevaléncia de 8,9 % (4) . Especificamente para tratamento de dialise, o inquérito nacional da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) aponta que dos pacientes prevalentes, a maioria
(92%) faz TRS na modalidade de hemodilise (5). A nivel mundial, desde 2005 houve um
aumento de 32 % no namero de obitos por faléncia renal e em 2015, 1.2 milhdes de pessoas
tiveram o mesmo desfecho (6).

No que se refere a DEP, sua causa € multifatorial, incluindo os fatores relacionados a
doenga e ao tratamento, 0s quais reduzem a ingestdo alimentar e, de forma concomitante,
aumentam o catabolismo proteico. De forma importante, nota-se reducdo espontanea da
ingestdo alimentar com a redugdo da fungéo renal, principalmente quando a TFG encontra-se
menor que 29 ml/min/1,73 m?. Tal condi¢do possivelmente ocorre pelo aumento de toxinas
urémicas circulantes no plasma que levam a reducdo do apetite e da palatabilidade com
consequente diminuigéo espontanea da ingestdo alimentar (7).

Esse quadro, associado as restriches dietéticas inerentes ao tratamento dificulta a
recuperacdo da condi¢do nutricional. Portanto, produtos alimenticios que favorecam o

aumento da ingestdo energética e proteica, que reinam caracteristicas de reduzida quantidade
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dos minerais fosforo, potassio e sodio, que ndo aumentem o ganho hidrico entre as sessfes de
didlise e com custo acessivel, seriam de grande beneficio & pratica clinica, tanto para
pacientes com DEP, bem como por aqueles em risco nutricional, principalmente aos pacientes

em HD que perfazem 92% dos pacientes em dialise (5).
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Definicao e Epidemiologia da DRC

Segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), a DRC é definida
como uma anormalidade estrutural ou funcional do rim, presente h& no minimo trés meses
associada a complicacdes a saude (1).

A DRC representa um problema global de saude publica com impacto significativo
sobre as taxas de mortalidade e comorbidade, com prevaléncia global estimada de 13,4 % (IC
95 % 11,7 - 15,1 %) no estégio cinco da doenca (8) e de 14,8 % na populacdo norte-americana
nos cinco estagios (9). Estima-se que em todo o mundo, no ano de 2015, 1.2 milhGes de
pessoas foram a Gbito por faléncia renal. O que presenta um aumento de 32 % no ndmero de
dbito por este motivo desde 2005 (6).

Sua incidéncia e prevaléncia ttm aumentado no mundo, com repercussdo desfavoravel
sobre a salde e com elevado custo de tratamento, o que interfere em todos os aspectos da
salde das pessoas: fisico, social e psicolégico (10). No Brasil, o Estudo Longitudinal da
Saude de Adultos (4), que incluiu 15.105 individuos com idade entre 35 e 74 anos de idade de
instituicOes de ensino de seis capitais brasileiras (Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Salvador,
Sdo Paulo e Vitoria) estima prevaléncia de DRC de 8,9 %. Além disso, entre os individuos
brancos a incidéncia é menor, quando comparados aos negros, pardos e indigenas, assim
como entre os individuos com nivel superior (4).

Segundo a SBN, houve um aumento gradual no numero total estimado de pacientes
em dialise em 2016 em relacdo ao ano de 2015, com taxa de incidéncia de 193 pacientes por
milhdo da populacdo (pmp). Ademais, das unidades ativas (41 %) que responderam ao
guestionario, a maioria se concentrava na regido Sudeste (49 %) do pais e uma minoria (4 %)
na regido Norte (5). Dentre as 309 unidades de didlise incluidas no Censo de 2016, a
incidéncia de pacientes com diabetes mellitus (DM) era de 79 pmp (5). Esse conjunto de
dados revelam prevaléncia de DRC elevada, tanto no contexto nacional, bem como em
diversos paises do globo (11) e principalmente nos pacientes em HD, que perfazem 92% dos

pacientes em dialise.
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1.2 Estadiamento da DRC

Com relacédo ao estadiamento da doenca (Quadro 1), o KDIGO propds para fins de
rastreamento e tratamento da doenca, cinco estagios da DRC, tendo como base a TFG e
albumindria, na presenca ou auséncia de doenca sistémica e alteracdo patoldgica na anatomica
dos rins (1).

Quadro 1 - Estagios e prognostico da doenca renal crnica de acordo com a taxa de filtracdo
glomerular e albumindria.

Estagios de albumindria persistente (mg/g) *

Al A2 A3
Normal a
Moderadamente | Severamente
levemente
aumentada aumentada
aumentada
<30 30-300 > 300
1 Normal ou elevada >90 Monitorar Encaminhar

2 Reducdo leve 60 -89 Monitorar Encaminhar

Reducéo leve a
3a 45-59
moderada

Monitorar Monitorar

Reducdo moderada a

3b 30-44 Monitorar

grave
4 Reducéo grave 15-29 Encaminhar
5 Faléncia renal <15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar

Estagios de TFG (ml/min/1.73 m?)

Legenda — Verde: Baixo risco (monitorar uma vez/ano se presenca de DRC); Amarelo: Risco moderadamente
aumentado (monitorar uma vez/ano); Laranja: Alto risco (monitorar duas vezes/ano); Vermelho: Risco muito
alto (monitorar trés vezes/ano); Vermelho escuro: Risco muito alto (monitorar quatro vezes/ano ou mais).
*Albumindria: avaliada pela taxa creatinina/albumina em amostra de urina

Nota: Na auséncia de evidéncias de dano renal, os estagios 1 e 2 ndo preenchem os critérios para DRC

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013. (1)

No estagio final da doenca, quando a fungdo renal é incompativel com vida, €
necessario o inicio da TRS com objetivo de manter a homeostase corporea pela regulacéo de

fluidos e eletrolitos (3).
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1.3 Terapias renais substitutivas (TRS)

As TRS consistem em vias de substitui¢cdo renal, indicadas quando a depuracdo de
creatinina encontra-se abaixo de 10 mL/min ou 15 mL/min, a depender da condicéo clinica do
paciente. As modalidades de TRS compreendem os tratamentos de HD, DP ou o transplante
renal (3).

1.3.1 Transplante Renal

O transplante renal € indicado a todos os pacientes que apresentem perda da funcéo
renal e estejam ou ndo em tratamento de dialise. O doador do rim pode ser vivo ou falecido,
contudo doador e receptor precisam ter compatibilidade genética. Quando vivo, o érgdo é
retirado do doador através de um procedimento cirdrgico, a nefrectomia. Nos casos de doador
falecido, 0 mesmo deve ter morte encefalica constatada (11).

Antes do transplante, o doador e receptor passam por uma série de avaliacfes para que
os critérios de elegibilidade sejam confirmados. Dentre eles, a condicao clinica dos mesmaos,
que avalia histéria recente de céancer (dois a cinco anos, a depender do tipo do tumor),
infecgdo ativa, doenga extrarenal intratvel ou grave, uso de drogas ilicitas e recidiva de ma
adesdo ao tratamento clinico, sdo critérios de contraindicacdo absoluta ao enxerto renal.
Ademais, no Brasil, receptores de enxerto renal s6 podem ser submetidos ao transplante
guando apresentam TFG < 10 ml/mim ou < 15 ml/mim, quando diabético ou menor de 18
anos de idade (12, 13).

1.3.2 Didlise

As sessbes de dialise ocorrem por meio de um processo fisico-quimico, no qual duas
solugbes separadas por uma membrana semipermeavel influenciam na composi¢cdo uma da
outra, de forma que ha transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de dialise, modulado
por uma membrana semipermeavel artificial. A fungdo da dialise é substituir parte das
funcbes exercidas pelos rins, como promover depuracdo de solutos, retirar o excesso de
liquido corporal e manter equilibrio acidobasico. No entanto, as fung¢fes endocrinas, néo

podem ser realizadas pela dialise (3).
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A terapia dialitica pode ser de duas formas, DP ou HD, e quando ndo ha
contraindicacdo clinica, psiquicas ou socioeconémicas, a modalidade de tratamento pode ser

escolhida pelo proprio paciente (3).

1.3.3 Diélise Peritoneal (DP)

A DP ¢ caracterizada por trocas de solutos e fluidos entre o sangue dos capilares do
periténio e a solucdo de dialise que foi introduzida na cavidade peritoneal, por meio de um
cateter. Com excecdo da dialise peritoneal intermitente (DPI), o procedimento é feito no
domicilio pelo paciente ou acompanhante, apds receber treinamento (3). Por meio de difuséo
e conveccgdo ocorrem 0s movimentos dos solutos e a remocéo de fluidos, por osmose, do meio
de maior para o de menor concentracdo. A cavidade peritoneal apresenta membrana serosa
dotada de capilares permeaveis a agua (ultraporos). As macromoléculas, por sua vez, sao
transportadas passivamente através de poros grandes e os pequenos solutos, por difusdo e/ou
conveccao pelos pequenos poros (14). Em razéo dessas caracteristicas e da retirada constante
de solutos e 4gua, a modalidade de DP possibilita maior liberdade ao paciente (3).

A DP pode ocorrer de diferentes formas:

1. Didlise Peritoneal Intermitente (DPI): indicada no tratamento de pacientes

agudos ou crénicos agudizados, com trocas a cada 60 minutos de forma manual. A

técnica pode ser realizada no ambito hospitalar, como modalidade de transicdo ou em

domicilio, contudo atualmente a mesma é pouco empregada;

2. Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC): caracterizada por
quatro a cinco trocas diarias manuais, com 2 a 2,5 L de dialisato em cada uma;

3. Didlise Peritoneal Automatizada (DPA): trés a seis trocas com auxilio de

cicladora automatica, realizada no periodo da noite (14).

1.3.4 Hemodialise (HD)

Trata-se de um processo mecanico e lento de filtracdo extracorpérea do plasma, com
remocdo de solutos e fluidos por difusdo, baseada no gradiente de concentracdo entre o
sangue e a solucdo de didlise. O sangue flui por um acesso vascular até o sistema de
circulacdo extracorporea, onde é filtrado pelo dialisador com o auxilio do dialisato.

O acesso vascular para estabelecer o fluxo de sangue do paciente para o dialisador

pode ser de duas formas, através de fistula artério venosa (FAV) confeccionada
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cirurgicamente ou de cateter venoso central temporério, até que o paciente tenha acesso
definitivo funcionante ou quando ha alguma intercorréncia que impossibilite da FAV. A FAV
€ 0 acesso de primeira escolha e compreende uma anastomose entre uma veia e uma artéria,
preferencialmente no membro superior ndo dominante, confeccionada alguns meses antes do
inicio da HD para que 0 acesso esteja maturado e apto a fornecer alto fluxo (3) ou tdo logo
seja possivel apds o inicio do tratamento. Contudo, mesmo antes do seu uso ou ao longo do
tempo a FAV pode apresentar complicacdes como estenose e trombose com reducdo parcial
do fluxo ou faléncia de acesso (3).

Vale ressaltar que a cada sessdo de HD os pacientes sdo expostos a aproximadamente
150 L de &gua, portanto a mesma deve ser devidamente tratada por osmose reversa e sua
qualidade deve ser avaliada constantemente. A falta de tratamento da agua implica em meio
contaminado por bactérias, virus e metais pesados que podem induzir alteragdes metabolicas e
bacteremia (3).

Quanto as caracteristicas de cada sessdo, 0 esquema padrdo de HD consiste em trés
sessOes/semana com duracdo de trés horas e meia a quatro horas cada uma e com fluxo
sanguineo medio de 300 ml/min, para que seja removido o excesso de liquido e se atinja o
peso seco. O peso seco é definido como aquele em que o paciente se apresenta clinicamente
estavel. Para tanto, aconselha-se ganho de peso interdialitico em torno de 4 a 5% do peso seco
(3). A eficiéncia de cada sessdao de HD é medida pela relagdo entre a taxa de reducdo da uréia
e o calculo do Kt/V, onde “V” representa o volume de distribuigdo da uréia, “K” a taxa de

depuragdo da uréia pelo dialisador e o multiplicador “t”, o tempo de tratamento (15).

1.4 Desnutricdo energético proteica e dialise

Apesar dos tratamentos de dialise (HD e DP) terem avancado desde a sua criacdo, 0
namero de comorbidades com efeitos adversos sobre a qualidade de vida e as taxas de
sobrevida ainda se mantém elevados. A International Society of Renal Nutrition and
Metabolism (IRSNM) propés em 2007 o termo protein energy wasting (PEW), para
caracterizar a DEP nos pacientes em dialise (16).

A DEP se destaca pela sua alta prevaléncia entre os pacientes em dialise,
especialmente entre aqueles em HD (4). Estima-se que a prevaléncia em pacientes em dialise,
tomando como instrumento a ASG-7p, varie entre 30 a 74 % (17, 18).

O conceito de DEP retrata as alteragdes nutricionais e metabolicas em pacientes com

baixa ingestdo alimentar associada ao aumento do catabolismo proteico e do gasto energetico
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(Figura 1) (6). A reducdo da ingestdo enérgico-proteica, causada pela falta de apetite e
restricfes dietéticas, tem papel importante nos marcadores nutricionais (6). Os problemas
sociais e psicoldgicos enfrentados no inicio do tratamento; o aumento de toxinas urémicas,
com a perda progressiva da funcdo renal ou em pacientes subdialisados; as alteracGes na
palatabilidade e denti¢do, principalmente nos idosos, que compdem uma por¢do importante
dos pacientes com DRC; a presenca de comorbidades, as quais podem diminuir os estimulos
do apetite no hipotdlamo e a grande quantidade de medicacdes necessarias ao tratamento,
contribuem para o quadro de inapeténcia (19).

Contudo, outros fatores diretamente relacionados & DRC também favorecem o
desenvolvimento da DEP, sendo assim a mesma ndo pode ser explicada somente pela
reduzida ingestdo alimentar, sem que seja considerado 0 aumento do gasto energético de
repouso, o estado inflamatdrio constante, a acidose metabdlica, as alteragfes enddcrinas e o
proprio procedimento de HD (7). Na DRC, ha um maior catabolismo proteico causado por
descontroles hormonais oriundos da resisténcia & insulina, horménio do crescimento e
aumento do paratorménio e glucagon e, ndo hormonais, nos quadros de acidose metabdlica,
inflamacéo e o préprio procedimento de HD (20, 21). Durante a HD, quando o sangue entra
em contato com a membrana de diélise, a qual ndo é totalmente biocompativel, inicia-se uma
resposta inflamatéria com aumento do gasto energético e do catabolismo proteico (22). O
catabolismo proteico durante a HD pode se estender até a segunda hora ap6s o término da
sessdo de dialise, sendo a protedlise de maior impacto na musculatura esquelética. O aumento
na degradacdo proteica durante a HD pode ocorrer em razdo da perda de proteinas para o
dialisato, representando 66% do desvio de aminodcidos. Nesse contexto, em trés sessdes de
HD/semana, com duragé@o de quatro horas cada, estima-se a reducdo de aproximadamente dois
quilogramas (Kg) de massa magra/ano (22).

Ademais, embora no periodo p6s-sessdo de HD as demandas energéticas e proteicas

tenham diminuido, as mesmas se mantém mais elevadas do que no periodo de pré-HD (22).
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Figura 1 - Etiologia da desnutricdo energético proteica nos pacientes em tratamento
cronico de hemodidlise.
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Fonte: Adaptado de Carrero et al, 2013 (7).

Assim sendo, torna-se fundamental o aporte proteico adequado para suprir 0 aumento
da demanda energética e proteica de forma a manter o balango positivo de energia e proteina e
atender as recomendacdes nutricionais especificas para os pacientes em HD. Para tanto,
propbe-se 1 a 1,2 g de proteina e de 30 a 35 Kcal por quilograma de peso, porém um numero
reduzido de pacientes alcanca essas recomendacdes (23).

De fato, em estudos de intervencdo observou-se que o balango proteico negativo que
ocorre durante a HD foi restaurado com o consumo de refeicdo hiperproteica durante a sessao
de HD (24). Em um trabalho subsequente, no qual foi realizada infusdo de dieta parenteral
intradialitica (DPID) e suplementacdo oral em pacientes em HD, porém com maior aporte
proteico em relacdo ao estudo anterior, notou-se que em comparagdo ao grupo controle, tanto
a DPID quanto a suplementacdo oral foram capazes de promover manutencdo do balanco
proteico positivo durante a HD e sintese proteica apds a sessdo de HD, especialmente
naqueles em suplementacédo oral (25). Dessa forma, a administragdo de DPID, bem como de
suplementacéo oral e de refei¢do hiperproteica foram capazes reverter o catabolismo proteico
causado pelo tratamento. Logo, o suporte nutricional durante a sesséo de diélise pode prevenir

e tratar a DEP, uma vez que representa um mecanismo compensatorio a reducdo da ingestao
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alimentar que costuma acontecer, principalmente, nos dias de HD (26, 27), o que teria
Impacto positivo no estado nutricional e, provavelmente, no aumento da sobrevida (25, 28).

Entretanto, intercorréncias médicas que podem ocorrer durante a sessao de dialise sdo
citadas como argumentos contrarios para que 0s pacientes sejam alimentados durante o
tratamento (29, 30). Vale ressaltar, contudo, que este assunto na literatura ainda é controverso
e ndo ha uniformidade nos diferentes pontos do globo. Os pontos que desfavorecem o lanche
durante a sessdo de dialise constituem riscos de complicacdes gastrointestinais, hipovolemia,
hipotensdo, reducao da qualidade do procedimento de HD, (descrito pelos valores de Kt/V de
ureia), broncoaspiracdo e risco de contaminacdo dos alimentos servidos (31). Em
contrapartida, Eriguchi et al (2017) mostraram que ha relagdo entre a ingestdo dietética de
proteinas com a albumina sérica e desfechos nos pacientes em hemodialise. Estando os
maiores valores de albumina associados a menor mortalidade, nos primeiros seis meses de
estudo (32), embora a alteracdo desse marcador nutricional possa ser também reflexo de
melhora do estado inflamatdrio dos pacientes.

Considerando todos os beneficios e as possiveis intercorréncias da ingestdo alimentar
durante a HD, a o Consenso da ISRNM, que constitui um grupo de experts na area de
alimentacdo e nutricdo para pacientes com DRC, sugere que a oferta de nutricdo durante a
sesséo de dialise tem potencial impacto positivo no estado nutricional do paciente (31).

Os suplementos orais industriais especificos para tratamento de DEP em pacientes em
tratamento cronico de HD se caracterizam por apresentarem elevada densidade energética e
proteica e com reduzida quantidade de sodio, potassio e fosforo (Tabela 1). Essas
caracteristicas permitem o melhor controle de eletrolitos e uma alternativa de tratamento e/ou
prevencdo da DEP. Contudo, seu uso é limitado em razdo da monotonia de sabores e da
medicalizacdo da conduta dietética, uma vez que os suplementos ndo caracterizam um habito
alimentar do paciente, além da impossibilidade do preparo do produto pelo proprio paciente
e/ou familiares. Além disso, como todos 0s suplementos industrializados destinados a esses
pacientes sdo liquidos e fonte de sddio, pode haver aumento do ganho de peso intradialitico e,
se consumido sem orientacdo nutricional e em quantidade excessiva, pode levar também o
aumento dos niveis séricos de potéssio, fosforo e sddio. Portanto, reforga-se a necessidade de
outras alternativas para o tratamento e prevengdo da DEP que ndo apresentem esse risco.
Outro ponto que merece atencdo € o custo, visto que a suplementagdo deveria compensar o
gasto energético e proteico gerado em cada sessdao HD e cada paciente faz esse procedimento

cerca de 12 vezes por més, 0 que acarretaria em uma intervencgéo nutricional de custo elevado.
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Tabela 1 - Tabela de suplementos comerciais disponiveis para pacientes com doenca renal
cronica.

Caracteristicas

Formula — pTN: P2 K3 Na* ca’ Cal® Prego
g/100ml mg/100ml Kcal/ml R$/200ml
1 7,4 65 81 88,6 130 2 32
2 8,9 105 48 151 - 15 14
3 10 120 130 50 205 15 12,9
4* 3,3 69 167 200 111 2 12,5

Legenda - PTNZ: proteina; P2 fosforo; K3: potassio; Na*: sdédio; Ca®: calcio; Cal®: calorias; *tratamento
conservador.
Fonte: Rétulo fornecido pelo fabricante, 2018.

Considerando o exposto, o desenvolvimento de produtos alimenticios voltados aos
pacientes em HD com DEP que atendam as especificacdes inerentes a patologia, tais como,
elevada densidade energética e proteica e oferta controlada de sddio, fésforo, potéssio e
liquidos, e que agreguem caracteristicas como baixa tecnologia e baixo custo, permitiriam
maior flexibilidade a dieta, sem configurar medicalizacdo da alimentacdo. Dessa forma,
estudos que foquem no desenvolvimento de produtos alimenticios sdo desejaveis para a
prética clinica. O mesmo beneficiaria ndo somente pacientes em risco nutricional e com DEP,

mas também aqueles bem nutridos, como uma medida de prevencao a DEP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Desenvolver dois produtos alimenticios, com bases proteicas diferentes, voltados
para pacientes em risco nutricional ou DEP em tratamento de cronico de HD.

2.2 Objetivos especificos

e Investigar as preferéncias alimentares de pacientes com DRC em
tratamento de HD;

e Definir o tipo de produto alimenticio, bem como as bases proteicas dos
mesmos;

e Desenvolver produtos com bases proteicas distintas, que se caracterizem
por apresentar alta densidade energética, alto teor proteico, reduzida
quantidade dos micronutrientes controlados para pacientes em HD
(potéssio, fosforo e sddio), baixa sofisticacdo tecnoldgica e custo
acessivel;

e Avaliar a composi¢do quimica de macro e micronutrientes dos produtos;

e Realizar analise microbioldgica para validacdo do processo produtivo;

e Avaliar o estado nutricional dos pacientes em tratamento de HD;

e Realizar analise sensorial dos produtos desenvolvidos;

e Elaborar material explicativo sobre os produtos desenvolvidos.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional e transversal.

3.2 Local do estudo

Inicialmente, para o desenvolvimento do estudo, foi escolhida uma clinica de
HD localizada no municipio de Duque de Caxias-RJ, que atendia exclusivamente
pacientes provenientes do Sistema Unico de Saude (SUS). Contudo, durante a pesquisa,
0 corpo administrativo da clinica mudou, inviabilizando a continuidade do trabalho
nessa clinica. Dessa forma, os pacientes da unidade de Duque de Caxias participaram da
fase inicial da pesquisa, que incluiu a avaliagdo das preferéncias alimentares para
subsidiar e definir as caracteristicas dos produtos alimenticios a serem desenvolvidos. Ja
a analise sensorial dos produtos foi realizada em duas unidades de dialise, localizadas
nos municipios de Niter6i e do Rio de Janeiro, que atendiam a pacientes provenientes

do SUS e de programas de saude suplementar.

3.3 Pacientes

Em todas as etapas do estudo, foram considerados critérios de inclusdo pacientes
com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos 0s sexos, em tratamento crénico de HD
hd no minimo trés meses, com esquema de dialise de trés vezes por semana e que
tinham funcdes cognitiva e auditiva preservadas. Pacientes com diagnostico de DM
foram incluidos no estudo, pois os produtos a serem desenvolvidos ndo conteriam
quantidades de acucares simples superiores as asseguradas para 0 consumo dos
mesmos. Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo, aceitaram participar da
pesquisa e assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A) foram incluidos no estudo. Particularmente para os pacientes que participaram da
andlise sensorial dos produtos alimenticios, alem dos demais critérios de elegibilidade,
foram incluidos apenas pacientes em risco nutricional, avaliado a partir do valor da
ultima dosagem de albumina sérica com valor < 4 g/dL. Tal critério buscou incluir

pacientes que apresentariam maior potencial de indicacao para intervencao nutricional.
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A unidade de diélise de Duque de Caxias, na qual foram coletados dados
referentes ao questionario de preferéncia alimentar, tinha capacidade para atender 200
pacientes, porém no momento da pesquisa 195 pacientes estavam em tratamento na
mesma. Desses, foram excluidos 12 individuos devido a: dificuldade auditiva (n = 2), ao
ndo comparecimento no dia da coleta de dados (n = 2), desisténcia por motivos pessoais
(n = 3), ao tratamento transitério em outra unidade (n = 1) e internagdo (n = 4).

As unidades de Niteroi e do Rio de Janeiro incluidas no estudo tinham juntas
capacidade para atender 408 pacientes, estando em tratamento no momento da pesquisa
335 individuos. Contudo, como a selegdo dos pacientes foi relaizada pelos valores de
albumina sérica, além dos demais critérios citados, apenas 64 individuos foram
convidados a participar da avaliacdo nutricional e desses, 60 seguiram até a Ultima
etapa, a analise sensorial. A perda de pacientes (n = 4) entre essas etapas deu-se devido
a: Obito (n=1), internacdo (n=1), intolerancia e/ou alergia alimentar (n=1) e transplante

renal (n=1).

O fluxograma da coleta de dados encontra-se descrito na Figura 2



Figura 2 - Fluxograma da coleta de dados.

| — Clinica de dialise -
Duque de Caxias

Avaliagdo de
preferéncias alimentares
dos pacientes em
tratamento de HD,
(n=183)*.

Il — Laboratorios de TD,
Bioatividade e Seguranca
Alimentar e Bromatologia — INU
e de Quimica -1Q/UERJ,
laboratério de Bioquimica
Nutricional — IQ/UFRJ

Desenvolvimento dos produtos,
avaliacdo da composicao fisico-
quimica e microbioldgica.

111 — Clinica de dialise -
Niterdi e do Rio de
Janeiro

Avaliagdo  nutricional
dos pacientes, coleta de
dados bioquimicos
(n=64)* e  andlise
sensorial dos produtos
(n=60)*.

* A inclusdo dos pacientes na pesquisa foi realizada apds os mesmos assinarem os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); HD: Hemodialise; TD: Técnica

Dietética; 1Q: Instituto de Quimica; INU: Instituto de Nutricdo; UERJ: Universidade do Estado do Rio de Janeiro; UFRJ: Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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3.4 Questionario de preferéncias alimentares

Foi aplicado um questionario elaborado especificamente para essa pesquisa com
0 objetivo de avaliar as preferéncias alimentares relacionadas a consisténcia e ao sabor
dos alimentos, bem como de conhecer as intolerancias e aversdes alimentares de
pacientes em programa cronico de HD (Apéndice B). Este questionério foi aplicado em
183 pacientes em tratamento de HD da clinica de dialise do municipio de Duque de
Caxias - RJ (com capacidade para 200 pacientes) por um académico treinado do curso
de nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Houve perda de 12
pacientes devido a dificuldade auditiva (n = 2), ao ndo comparecimento no dia da coleta
de dados (n = 2), desisténcia por moticos pessoais (n = 3), ao tratamento transitorio em
outra unidade (n = 1) e internacdo (n = 4). Os resultados dos questionarios foram
importantes para subsidiar e definir as caracteristicas dos produtos alimenticios a serem
desenvolvidos. Os voluntarios que aceitaram responder ao questionario foram

informados do objetivo da pesquisa e assinaram ao TCLE (Apéndice A).

3.5 Desenvolvimento dos produtos

Os produtos alimenticios foram desenvolvidos no laboratério de Técnica
Dietética, do INU/UERJ.

A partir de uma formulagdo base (Fgase), que foi definida apds analise do
questionario de preferéncias alimentares, testes preliminares com receitas de produtos
de panificacdo salgados e simples foram realizados. Ap6s a definicdo da Fgase, foram
desenvolvidos dois outros produtos com bases proteicas diferentes (proteina do soro do
leite concentrada - PSL e proteina texturizada de soja - PTS) e caracteristicas
compativeis as necessidades nutricionais dos pacientes com DEP ou risco nutricional
em tratamento de HD, a saber: hipercaldrica, hiperproteica, com baixo teor de potéassio,
fosforo e sodio. A definicdo de produto hipercalérico baseou-se na recomendacao
especifica para formulas enterais, sendo de 1,3 a 1,5 kcal/mL ou kcal/g (33). J& o teor
proteico baseou-se na Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 54 (RDC n° 54) (34), a qual
preconiza entre 6 a 12 g de proteina por 100 g ou 100 mL como sendo considerado
fonte a alto contelido de proteina. As demais caracteristicas citadas foram definidas com

base em recomendagdes nutricionais especificas para pacientes com DRC em HD,
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sendo o teor de potéssio abaixo de 5 mEqg/por¢do (23), razdo fésforo/proteina entre 5 a
10 mg/g (35) e teor de sddio menor 1 g/porgéo (23).

3.6 Analise da composicdo quimica dos produtos

As anédlises da composi¢do quimica: umidade, residuo mineral fixo, proteina
(nitrogénio total) e lipidios das formulacGes ocorreram em triplicata de processo e de
amostra, nos laboratérios de Bioquimica Nutricional do Instituto de Quimica da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IQ/UFRJ) e de Bromatologia do Instituto de
Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (INU/UERJ).

Considerando que as tabelas de composicdo de alimentos disponiveis nao
contém as bases proteicas utilizadas e que os rotulos das mesmas nao apresentavam
valores para todos os minerais pertinentes nesse estudo, decidiu-se analisar esses
micronutrientes na PSL, na PTS e na farinha de trigo. As analises foram realizadas em
duplicata de processo e de amostra no laboratério da Central Analitica Fernanda
Coutinho do Instituto de Quimica da UERJ (IQ/UERJ).

Umidade: A umidade foi determinada através do método gravimétrico com
emprego de calor, tendo como base a perda de peso do material que foi submetido ao
aquecimento em estufa a 105 °C até peso constante, segundo a metodologia da
Association of Official Analytical Chemists (AOAC) (36).

Residuo Mineral Fixo: O residuo mineral fixo foi determinado por incineracao
do material, utilizando mufla a 550 °C até peso constante, segundo metodologia da
AOAC (36).

Proteina: A determinacédo de proteina foi realizada pelo Método de Kjeldahl, de
acordo com a metodologia da AOAC (36), em que a proteina bruta foi obtida pela
determinacdo da porcentagem de nitrogénio total da amostra e posterior multiplicagdo
pelo fator de conversdo do grupo proteico predominante em cada formulacéo, sendo os
fatores do trigo, da soja e do leite: 5,7; 6,25 e 6,38, respectivamente.

Lipidios: A determinacéo de lipidios foi realizada pelo Método de Soxlet, que se
baseia em lavagens sucessivas da amostra, por solventes organicos, que nas condi¢Ges
da determinacdo esgotam completamente os constituintes lipidicos ou lipossoltveis da
amostra (36).

Carboidratos: Os carboidratos totais foram calculados por diferenga (100 g —

gramas totais de umidade, proteina, lipidios e cinzas).
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O valor energético total (VET) foi determinado multiplicando-se o teor de
lipidios por 9,0 kcal/g, o teor de proteinas por 4,0 kcal/g e o teor de carboidratos por 4,0
kcal/g (37).

Fdsforo, potassio e sodio: A determinacdo dos minerais fosforo, potassio e
sodio contido nas bases proteicas e na farinha de trigo foi feita por espectrometria de
massa com plasma indutivamente acoplado (ICP-MS), de acordo com a metodologia do
Instituto Adolfo Lutz (IAL) (38). As analises foram realizadas em duplicata de processo
e de amostra no laboratério da Central Analitica Fernanda Coutinho do Instituto de
Quimica da UERJ (IQ/UERJ).

A quantidade desses minerais nos demais ingredientes foi determinada a

partir dos valores encontrados na tabela TACO (39).

3.7 Andlises microbioldgicas dos produtos

Os produtos elaborados foram analisados no laboratorio de Bioatividade e
Seguranca Alimentar do INU/UERJ utilizando a metodologia da American Public
Health Association (APHA) (40). Foram pesquisados Coliformes termotolerantes,
Staphylococcus coagulase positiva, Bacillus cereus e Salmonella sp., conforme
preconizado pela RDC n° 12, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

(41), para garantia da qualidade higiénico sanitaria das formula¢des desenvolvidas.

3.8 Avaliacéo do estado nutricional

A avaliacdo nutricional foi realizada nos pacientes em tratamento de HD de duas
unidades de dialise, localizadas nos municipios do Rio de Janeiro e de Niteroi, e que
posteriormente foram convidados a participar da analise sensorial dos produtos. Foram
avaliadas medidas antropometricas (Apéndice C) e realizada a avaliacdo subjetiva
global de 7 pontos (ASG-7p) (Anexo B). Todos os pacientes incluidos nessa etapa
assinaram o TCLE (Apéndice D).

3.8.1 Avaliacdo antropométrica

A avaliagdo antropométrica incluiu 64 pacientes, selecionados de acordo com a

albumina serica, e foi realizada na clinica de HD apds a segunda sessdao de HD da



34

semana, momento no qual o paciente estava mais proximo do peso seco. As seguintes
medidas foram aferidas:

Peso corporal pés HD: Foi utilizada balanca da marca Filizola® (S&o Paulo —
SP) com capacidade de 150 kg. Os participantes foram pesados sem 0s sapatos e com
roupas leves.

Estatura: Foi aferida pelo estadiébmetro acoplado a balanca. Os participantes
foram colocados sobre a plataforma da balanca descalgos, com os calcanhares juntos,
costas retas e os bracos estendidos ao lado do corpo. A leitura foi realizada no
centimetro mais proximo quando a haste horizontal da barra vertical da escala de
estatura encostou-se a cabega.

Indice de massa corporal (IMC): Definido como o peso atual do individuo
dividido pela sua estatura em metro ao quadrado (m?). A classificacdo do estado
nutricional pelo IMC foi realizada utilizando-se o ponto de corte da Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) (42).

Circunferéncia do braco (CB): Esta medida foi realizada com uma fita métrica
inextensivel no ponto médio entre o acrémio da escapula e o olécrano da ulna, no brago
oposto ao da fistula arteriovenosa (FAV). Para a obtencdo do ponto médio, o
participante teve que permanecer em pé, com o braco flexionado a 90 °; com a fita, foi
entdo realizada a medida entre a distancia dos dois pontos citados acima, marcando o
ponto médio. Para a obtencdo da CB o participante manteve o bracgo relaxado, e a fita
contornou o ponto marcado de forma ajustada, de modo que a pele ndo estivesse
comprimida. A leitura foi realizada no centimetro mais préximo (43).

Dobra cutanea tricipital (DCT): A dobra cutanea tricipital foi aferida
utilizando-se o adipdmetro Lange Skinfold Caliper® (Cambridge Scientific Industries
Inc.) que mantém pressdo constante de 10 g/mm?, no braco oposto ao da FAV. As
medidas foram realizadas seguindo a padronizacdo de Lohman (44).

Circunferéncia muscular do braco (CMB): A CMB foi obtida por meio da
equacéo proposta por Frisancho (45): CMB (cm) = CB - n DCT.

Adequacéo dos parametros CB, DCT e CMB: O percentual de adequacédo da
CB, DCT e CMB foi calculado utilizando-se a distribuicdo em percentis de Frisancho
por meio da formula: (Valor observado + Valor no percentil 50) x 100 (43, 45).

Avaliacdo subjetiva global de 7 pontos (ASG-7p): Foi aplicada a ASG-7p,
indicada para pacientes com DRC em HD (18). A ASG-7p consiste em um formulario
composto pela avaliagdo da condicéo clinica e de exame fisico do paciente. A partir
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dessa avaliagdo o individuo foi classificado em bem nutrido (seis a sete pontos),
desnutrido leve a moderado (trés, quatro e cinco pontos) e desnutrido grave (um e dois
pontos), conforme proposto pelo método (19). Utilizou-se o formulario traduzido para o

portugués pelo método de traducdo transcultural (Anexo B) (46).

3.9 Exames laboratoriais

Foram coletados os exames laboratoriais realizados na rotina clinica da unidade
de didlise do més mais préximo ao da andlise sensorial. Foram incluidos resultados de
hemograma, dos niveis séricos de creatinina, uréia (pré e p6s-HD), glicemia, fésforo e
potassio, albumina e hemograma. O Kt/V de ureia foi obtido pela equacdo Daugirdas

para avaliacdo da eficiéncia de dialise (15).

3.10 Analise sensorial dos produtos

A andlise sensorial foi realizada nas duas unidades de diélise durante a sesséo de
HD (Rio de Janeiro e Niter6i) e incluiu 60 pacientes dos 64 que participaram da
avaliacdo fisica e nutricional. Todos os pacientes incluidos nessa etapa assinaram o
TCLE (Apéndice D). As perdas sao justificadas pelos seguintes motivos: 6bito (n=1),
internacdo (n=1), intolerancia e/ou alergia alimentar (n=1) e transplante renal (n=1). A
todos os participantes foi questionado se 0s mesmos apresentavam intolerancia ou

alergia ao glaten e/ou lactose antes que anélise sensorial fosse realizada.

3.10.1 Teste de aceitacdo e de intencdo de consumo

Os produtos elaborados foram submetidos ao teste de aceitacdo (Apéndice E)
com escala hedonica de nove pontos, variando entre as opgdes “gostei extremamente"
(nove) a “desgostei extremamente" (um). Foram avaliados os atributos: aparéncia,
textura, sabor e aceitacdo global. Os pacientes receberam cada uma das amostras, de
aproximadamente 10g, codificadas com trés digitos em ordem aleatdria para que nédo
permitisse a identificacdo. O teste sensorial dos trés produtos ocorreu separadamente e
entre cada uma das degustacgdes foi oferecido um copo de agua (50 ml) para minimizar

o efeito de residuo da amostra anterior (47).
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Para a obtencdo dos valores do indice de aceitabilidade (1A) dos produtos, foi
adotada a equacdo matematica expressa por: 1A (%) = A x 100/B, onde A representa a
nota média obtida para o mini-bolo e B a nota méxima dada ao mesmo. Sendo
considerados aceitos os produtos cujo IA fossem > 70 %, segundo proposto por
Dutcosky (2007) (47, 48).

Os pacientes responderam ainda acerca da intengdo de consumo (Apéndice E)
dos produtos desenvolvidos, por meio de escala de cinco pontos que variava de
“comeria sempre” (5) a “nunca comeria" (1). Caracterizou-se atitude de consumo dos
mini-bolos salgados, médias iguais ou superiores a quatro, que equivale ao termo

hedodnico “comeria frequentemente” (47).

3.11 Elaboracdo de material explicativo — receita dos mini-bolos salgados sabor

ervas finas

Foi elaborado um folder explicativo dos mini-bolos salgados sabor ervas finas
para ser entregue aos pacientes que participaram da analise sensorial dos produtos
desenvolvidos. O folder contém a receita, foto ilustrativa, informacdo nutricional e

indicagdo de consumo dos produtos desenvolvidos.

3.12 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (CEP-HUPE) sob o parecer nimero 2.259.878 de
5 de setembro de 2017 (Anexo A). O mesmo CEP, quando se fez necessaria a mudanca
do local de coleta de dados, tomou ciéncia e um adendo aprovando a alteracdo foi

adicionado a Plataforma Brasil, em 12 de abril de 2018.

3.13 Financiamento da pesquisa

Esse trabalho esta inserido em projeto maior que tem como objetivo investigar a
prevaléncia de fragilidade e de sarcopenia em grupos de individuos vulneraveis ao seu
desenvolvimento e de propor intervengfes que visem sua reabilitagdo. Dentre esses
grupos vulneraveis, inclui-se o de pacientes em tratamento crénico de HD. O mesmo foi

aprovado para financiamento por meio do auxilio Apoio as Universidades Estaduais de



37

2015 da Fundacdo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro (FAPERJ) (termo de outorga nimero E-26/010.001809/2015).

3.14 Analise estatistica

Os dados categoricos serdo descritos em ndmero absoluto e respectivo
percentual, enquanto que os dados continuos em media £+ desvio padrdo (DP) ou em
mediana e limites interquartis, a depender da distribuicdo da variavel. A comparacédo da
composic¢do quimica, microbioldgica e sensorial entre a formulagdo base e os produtos
com bases proteicas foi realizada por analise de variancia (ANOVA) para amostras
independentes, com teste post-hoc de Bonferroni ou Kruskal-Wallis, a depender da
distribuicdo da varidvel. A comparacao entre 0s grupos de pacientes das unidades de
dialise do municipio do Rio de Janeiro e de Niterdi, e entre 0s grupos de pacientes bem
nutridos e desnutridos foi feita por teste t independente ou por teste de Mann Whitney,
para as variaveis continuas. O teste de Qui-Quadrado foi empregado para comparar
variaveis categoricas. Foi empregado o P < 0,05 para definir significancia estatistica nos
testes realizados. Todos os testes foram realizados utilizando o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SSPS) — versdo 21 (Inc., Chicago, IL,
USA).
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em quatro sessoes:

1. Resultados referentes aos questionarios de preferéncias alimentares dos
pacientes em tratamento crénico de HD de uma clinica do municipio de
Duque de Caxias, os quais foram importantes para subsidiar as
caracteristicas do produto alimenticio que foi desenvolvido;

2. Resultados referentes ao desenvolvimento do produto alimenticio no
Laboratério de Técnica Dietética do INU/UERJ, com colabora¢do dos
Institutos de Quimica da UERJ e da UFRJ;

3. Resultados referentes a analise sensorial do produto desenvolvido, a qual foi
realizada em duas clinicas de HD, localizadas nos municipios do Rio de
Janeiro e de Niteroi;

4. Folder desenvolvido com as receitas e informagdes nutricionais dos

produtos alimenticios desenvolvidos.

4.1 Questionario de preferéncias alimentares

Abaixo estdo apresentados os dados referentes ao questionario de preferéncias
alimentares dos pacientes em tratamento cronico de HD.

O questionario de preferéncia alimentar (Tabela 2) foi aplicado em 183 dos 195
pacientes em tratamento na clinica de HD localizada no municipio de Duque de Caxias,
0s quais atenderam aos critérios de elegibilidade, aceitaram a participar da pesquisa e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A média de idade dos pacientes
entrevistados foi de 54,9 = 14,1 anos, sendo 50,8 % do sexo masculino (n=93) e com
IMC médio de 25,0 + 5,1 kg/m?.

Tabela 2 - Resultados do questionario de preferéncias alimentares de pacientes adultos
em tratamento crénico de hemodialise.

VARIAVEIS RESULTADOS (n=183)
Consisténcia preferida (n; %)
Sélida 166; 90,7
Liquida 1: 05
Pastosa 16, 8,7

Gosto preferido (n; %)
Salgado 149; 81,4
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Doce 34; 18,6
Extensdo e proposito do processamento (n; %)

In natura/minimamente processados 103; 56,3
Processados 54; 29,5

Ultraprocessados 2;11
PreparacGes culinarias 158; 86,3

Preparac0es culinarias (n; %)

Saudaveis 112; 61,2

Né&o saudaveis 46; 25,1

Preparacdes culinarias (n; %) *

Macarréo 40; 21,9

Bife 20; 10,9

Arroz com feijéo 18; 9,8

Alergias e intolerancias (n; %)
Camarao 12; 6,6

Aversoes (n; %)
Angu, beterraba, mocoto e inhame 33; 18

Fonte: O autor, 2018.
*Alimentos mais citados nos questionarios.

Notou-se preferéncia por alimentos de consisténcia solida e gosto salgado.
Quanto a extensdo e propdsito do processamento dos alimentos, a maioria dos pacientes
referiu preferéncia por preparacfes culinarias, segundo a classificagdo proposta pelo
Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2014) (49). Além disso, dentre as
preparacdes culinarias, as saudaveis foram as mais citadas nos questionarios de
preferéncias alimentares. Vale esclarecer que foram consideradas como preparacfes
culinérias saudaveis aquelas que continham baixo teor de sédio e auséncia de alimentos
ultraprocessados na sua composicéo.

Com base nos resultados desse questionario decidiu-se desenvolver um produto
alimenticio de gosto salgado e de consisténcia sélida. Ao pesquisar as opcdes que
melhor se adequavam a essas caracteristicas, optou-se por desenvolver um mini-bolo

salgado sabor ervas-finas.

4.2 Desenvolvimento do produto alimenticio

4.2.1 Formulacdo Base (Fgase)

A Fgase foi escolhida a partir de testes preliminares de receitas de simples

preparo, as quais foram testadas no Laboratério de Técnica Dietética do INU/UERJ. O
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mini-bolo salgado sabor ervas finas (Apéndice F) foi a Fgase escolhida para ser
desenvolvida com as bases proteicas. Os ingredientes utilizados na Fgase estéo listados

na Tabela 3.

Tabela 3 - Ingredientes da formulacdo base (FBase) do mini-

bolo salgado.
Ingredientes Quantidade (g ou ml) %
Farinha de trigo refinada 150 39,37
Fermento quimico 5 1,31
Ervas-finas* 2,5 0,66
Alho in natura 2,5 0,66
Sal refinado 1 0,26
Ovo 100 26,25
Leite integral 70 18,37
Oleo de soja 50 13,12

Fonte: O autor, 2018.
*Ervas finas: mistura homogénea de salsinha, cebolinha, estragdo, alecrim e
tomilho secos.

As porcentagens dos ingredientes foram definidas através dos testes preliminares
realizados com a Fgase, cOnforme descrito acima. O fluxograma de processo do mini-
bolo salgado, nas trés versdes, sera representado a seguir na Figura 3. O registro

fotogréfico da Fgase Segue apresentada na Figura 3.

Figura 3 - Fluxograma de processo do mini-bolo salgado sabor ervas-

finas base.
| 1. PESAR OS INGREDIENTES. |
2. MISTURAR OS INGREDIENTES 3. MISTURAR OS INGREDIENTES
SECOS, EXCETO O FERMENTO LIQUIDOS, EXCETO AS CLARAS, E
QUIMICO E RESERVAR. RESERVAR.
4. ADICIONAR AOS POUCOS 0S
INGREDIENTES LIQUIDOS A0S
SOLIDOS E MISTRURAR ATE
COMPLETA HOMOGEINIZAGAO.
5. PRE AQUECER O FORNO EM 6. BATER AS CLARAS EM NEVEE
TEMPERATURA MEDIA POR 10 ADICIONAR A MASSA. PARA
MINUTOS, APROXIMADAMENTE. FINALIZAR, ACRESENTAR O
FERMENTO QUIMICO.

7. FORRAR A FORMA DE SILICONE
COM PAPEL (TIPO DE CUPCAKE),
ENFORMAR A MASSA E ASSAR A

280° C, DURANTE 20 A 30
MINUTOS.
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Figura 4 - Formulacdo base (FBase) do mini-
bolo salgado sabor ervas-finas.

Fonte: O autor, 2018.

4.2.2 Porcionamento dos mini-bolos salgados sabor ervas-finas

A RDC n° 359, de 23 de dezembro de 2003 (50), que trata dos valores de
referéncia para porcOes de alimentos e bebidas, preconiza que as mesmas sejam
definidas a partir do valor cal6rico médio, tendo como base uma dieta de 2000 Kcal, ou
pelo tamanho da por¢cdo em gramas ou mililitros, a depender do grupo de alimento.
Dessa forma, considerando as recomendacdes nutricionais adequadas aos pacientes em
tratamento cronico de HD, optou-se por definir a por¢cdo dos produtos alimenticios
segundo a gramatura da categoria. No caso dos bolos, de todos os tipos, segundo a
mesma resolugdo, a por¢do deve ser de aproximadamente 60 g. Portanto, a porgdo das
formulaces do mini-bolo salgado sabor ervas-finas desenvolvido contém 60 g, o que

equivale a uma unidade do produto.

4.3 Formulagbes proteicas com Proteina do Soro do Leite (FpsL) € com Proteina

Texturizada de Soja (Fpts)

As bases proteicas escolhidas para desenvolver o mini-bolo foram definidas de
acordo com a composicdo nutricional e custo das mesmas, sendo essas as de soro de
leite concentrada (PSL) e proteina texturizada de soja (PTS).

Em ambas as formulagbes proteicas também foram realizados testes
preliminares a partir da Fgase, N0 Laboratério de Técnica Dietética do INU/UERJ, para a


http://portal.anvisa.gov.br/legislacao#/visualizar/27323
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definicdo do percentual de PSL e PTS que seriam usados. Apos 0s testes, optou-se por
uma reducdo de 1/3 da farinha de trigo e o mesmo percentual foi substituido pela
respectiva base proteica. Os ingredientes utilizados nas formulacGes adicionadas de PSL

e PTS estdo listados na Tabela 4.

Tabela 4 - Ingredientes das formulacdes proteicas desenvolvidas com proteina do soro
do leite (PSL) e proteina texturizada de soja (PTS).

Quantidade
Ingredientes FpsL Fpts

(g oumL) v (g oumL) v
Farinha de trigo refinada 100 26,25 100 26,25

PSL 50 13,12 - 0
PTS - 0 50 13,12
Fermento quimico 5 1,31 5 1,31
Ervas-finas* 2,5 0,66 2,5 0,66
Alho in natura 2,5 0,66 2,5 0,66
Sal refinado 1 0,26 1 0,26
Ovo 100 26,25 100 26,25
Leite integral 70 18,37 70 18,37
Oleo de soja 50 13,12 50 13,12

Fonte: O autor, 2018.
*Ervas finas: mistura homogénea de salsinha, cebolinha, estragao, alecrim e tomilho secos.
Fpsi: formulagdo com proteina do soro do leite, Fprs: formulagdo com proteina texturizada de soja.

As porcentagens dos ingredientes apresentadas na Tabela 4 permitiram alcancar
teores elevados de proteina e adequados de minerais, atendendo as necessidades
nutricionais dos pacientes em tratamento cronico de HD, conforme descrito
anteriormente, sem alterar a palatabilidade dos produtos.

Os registros fotograficos dos mini-bolos salgados sabor ervas-finas com bases
proteicas, formulacdo com proteina do soro do leite (FpsL) e formulagdo com proteina
texturizada de soja (Fprs), estdo apresentados nas Figuras 5 e 6, respectivamente.
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Figuras 5 - Formulacdo com
proteina do soro do leite (FPSL) do
mini-bolo salgado sabor ervas-
finas.

Fonte: O autor, 2018.

Figuras 6 - Formulacdo com proteina
texturizada de soja (FPTS) do mini-
bolo salgado sabor ervas-finas.

Fonte: O autor, 2018.

4.3.1 Composicdo Quimica das farinhas utilizadas nos mini-bolos salgados e das

formulacdes Fgase, FpsL € Fprs

Os resultados da composi¢do quimica de potassio, fosforo e sédio da farinha de
trigo, da proteina do soro do leite concentrada e da proteina texturizada de soja
utilizadas nos mini-bolos salgados experimentais estdo apresentados na Tabela 5.

As andlises da composicdo quimica das formulagdes estdo descritas na Tabela 6.
Nota-se que as quantidades de proteina das formulacGes diferiram de forma significante,
sendo a maior quantidade apresentada na Fps., seguida pela Fprs. Vale ressaltar que a
FpsL pode ser considerada com alto conteldo de proteina e a Fprs fonte de proteina,
segundo a RDC n° 54, de 12 de Novembro de 2012 (34). A quantidade de carboidrato

foi menor nas formulacBes modificadas em proteina do que na Fgase. Em relacdo ao
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VET, umidade e cinzas, as formulacBes ndo apresentaram diferenca estatistica. Para
avaliar a adequacgdo dos produtos alimenticios com formulagéo proteica em relagéo as
recomendacdes nutricionais propostas aos pacientes com DRC em HD, considerou-se
como exemplo um individuo de 63,5 kg o qual equivale ao peso corporal médio dos
pacientes que fizeram a anélise sensorial (Tabela 6). Como pode ser observado, uma
porcao do produto corresponde a 15 a 20 % do total de recomendacéo diaria de proteina,

cerca de 11 % de energia, 7 % de fosforo, 4 a 8 % de potassio e 9 % de sddio.

Tabela 5 - Composi¢do quimica* das farinhas empregadas na producdo dos
mini-bolos salgados.
Ingrediente Potassio (mg/g) Fo6sforo (mg/g)  Sodio (mg/q)

Farinha de trigo 1,7 0,53 N.D
PTS 22,3 0,59 N.D
PSL 4,6 0,51 0,02

Fonte: O autor, 2018.

* Analise realizada na Central Analitica Fernanda Coutinho do Instituto de Quimica da
UERJ.

PTS: Proteina texturizada de soja; PSL: proteina do soro do leite concentrado; N.D: nédo
detectéavel.

Tabela 6 - Composicdo quimica * em triplicata de processo e amostra por porcao dos
mini- bolos salgados desenvolvidos.

Formulacéo Adequacdo do produto
Nutri@ntes por Fgase FpsL Fprs P Rec Nut % Rec % Rec
porcdo (609)  Média Média+ Média diariaHD*  FpsL  FpTs
+ DP DP + DP

Umidade (§) ~ 19,91 20,9+1,1 205%0,1 0,41 — ~ ~
Cinzas (g) 17402  1,840,2 2,102 0,08 - - -

Proteina(g)  5,9+0,3* 14,5+0,9° 10,8+0,7° <0,001 69,9 20,7 155
Lipidio (9)  15,3t1,2 14,2+12 16,6204 0,08 - — -
Carboidrato (g) 13,1+2,2® 56+0,8° 6,0+1,2> 0,002 -- -- --

VET (Kcal) 213+2,9 208+11,8 216%2,7 0,41 1905 10,9 11,3

K(mg) 835 1079 2252 -  1950a2730 39 8,2
P (mg) 48,2 48,9 49,6 - Ate 700 7 71
Na (mg) 1832 1834 1832 - 2000 9,2 9,2

Fonte: O autor, 2018.

* Analises realizadas nos Institutos de Quimica da UERJ e da UFRJ e no INU/UERJ.

# Considerando individuo de 63,5 kg (peso corporal médio da amostra que participu da andlise
sensorial dos produtos alimenticios). Energia 30 kcal/kg/dia, Proteina 1,1 a 1,2 g/kg/dia (23)

Fgase: FOrmulacdo base; Fps: Formulagdo com proteina do soro do leite concentrada; FPTS:
Formulagdo com proteina texturizada de soja; Rec: Recomendacdo; Nut: Nutricional; HD:
hemodialise.

Médias com letras diferentes na mesma linha apresentam diferenca estatistica (p<0,05). Teste de
andlise de variancia one-way, teste post-hoc Bonferroni.
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4.3.2 Custo dos produtos alimenticios desenvolvidos

O custo unitario dos trés produtos desenvolvidos esta apresentado na Tabela 7.
A FpsL foi a formulacdo que apresentou o maior custo, entretanto 0 mesmo ainda tem
preco considerado acessivel e ndo ultrapassa dois reais, sendo esse um dos objetivos do
estudo.

Tabela 7 - Custo médio por por¢do dos produtos desenvolvidos.

Custo/porcao (60 g) * Formulacdes
Fgase FpsL FpTs
Custo médio (R$) 0,29 1,95 0,47

Fonte: O autor, 2018.

* Cada porcéo de 60g equivale 1 unidade de mini-bolo.

Fgase: Formulacdo base; Fps: Formulacdo com proteina do soro do leite
concentrada; Fers: Formulagdo com proteina texturizada de soja.

4.4 Analise Microbioldgica dos mini-bolos salgados

Na Tabela 8 estdo apresentados os dados referentes a qualidade microbioldgica

das trés amostras de mini-bolos elaborados.

Tabela 8 - Analises microbioldgicas das trés amostras de mini-bolo salgado

Anélises Resultados
RDC n° 12 *
Fgase FpsL FpTs :
Coliformes 45°C (NMP/qg) <30 <30 <30 102
Salmonella sp (auséncia/25 g) Auséncia  Auséncia  Auséncia Auséncia
Staphylococcus coagulase <10? <10? <10? 103
positiva (UFC/g)

Bacillus cereus (UFC/g) <10? <10? <10? 103

Fonte: O autor, 2017.

Fgase: Formulagdo base; Fpsi: Formulagdo com proteina do soro do leite concentrada; Fprs:
Formulagdo com proteina texturizada de soja.

* (BRASIL,2001). Resolucdo RDC n° 12, de 02 de janeiro de 2001 — ANVISA (41).

NMP/g: Nimero Mais Provavel por grama; UFC/g: Unidades Formadoras de Coldnia por grama.

As andlises microbioldgicas tiveram por objetivo verificar se os produtos
elaborados estavam préprios para consumo e, portanto, adequados para 0s testes
sensoriais. Conforme apresentado na Tabela 8 observou-se que todos os
microrganismos analisados estavam abaixo dos valores méaximos permitidos pela
legislacdo vigente nas trés formulacGes elaboradas.

4.5 Analise sensorial dos produtos alimenticios desenvolvidos
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4.5.1 Caracterizacido da amostra de pacientes incluida na analise sensorial

A Tabela 9 descreve as caracteristicas demogréficas, clinicas e nutricionais da
amostra de pacientes em tratamento cronico de HD que realizou a anélise sensorial dos
produtos alimenticios desenvolvidos. Participaram da andlise sensorial 60 individuos
com predominio do sexo masculino (53 %) e média de idade na sexta década de vida,
destes 27 % (n=16) com idade maior que 65 anos. Nenhum dos participantes refeririam
apresentar intolerancia ou alergia ao gluten e/ou lactose. Nenhum dos participantes
refeririam apresentar intolerancia ou alergia ao glaten e/ou lactose. No que se refere a
escolaridade, metade dos participantes apresentaram oito anos de estudo. Com relagéo
as comorbidades, a maior parte da amostra (88 %) era composta por pacientes com HAS
e 22 % por diabéticos. No que se refere aos marcadores de qualidade do procedimento
de hemodiélise, o Kt/V de uréia e os valores séricos de uréia pos e creatinina sérica
apresentaram-se na faixa de esperada e procedimento eficiente. Em relacdo ao estado
nutricional (Tabela 9), embora os valores médios da albumina sérica ndo tenham
variado entre o grupo de pacientes desnutridos e bem nutridos, a média da pontuacéo
encontrada para a ASG-7p foi de 5,2 pontos, indicativa de desnutricdo leve a moderada.
Ademais, conforme apresentado na Figura 7, segundo a ASG-7p, a maior parte da
amostra recebeu pontuacdo igual a cinco (indicativo desnutri¢do leve) e pontuacéo igual
a seis (indicativo risco nutricional). Com relacdo aos marcadores de composicdo
corporal, observou-se que os valores médios de adequacdo da PCT encontraram-se na
faixa de obesidade. Apesar desses achados indicarem maior adiposidade, a adequacéo
da CMB, marcador de massa muscular, apresentou valores indicativos de desnutri¢do
leve.

Quanto ao local de tratamento dos pacientes, o Kt/VV de uréia, hematdcrito
(limite da significAncia estatistica), hemoglobina e albumina sérica foram
significantemente maiores na Unidade de Niterdi, enquanto que o peso corporal, IMC e
adequacdo de PCT que foram significantemente maiores no grupo que dialisava na
Unidade do Rio de Janeiro. Quando os pacientes foram estratificados pelo estado
nutricional, ASG-7p menor igual ou maior a cinco pontos, 0 grupo de pacientes com
desnutricdo (ASG-7p < 5p) apresentou maior média de idade e menores valores de
variaveis indicativas do estado nutricional, tais como peso corporal e IMC (embora o
IMC no limite da significancia estatistica), adequacao de PCT e de concentragdo sérica

de creatinina, uréia fosforo e albumina sérica.



Tabela 9 - Caracteristicas demogréficas, clinicas e nutricionais dos pacientes adultos em tratamento crénico de hemodialise da amostra total
e estratificados pelo centro de dialise e estado nutricional.

Idade (anos)
Masculino (n; %)
Escolaridade (anos)
DM (n; %)

HAS (n; %)
Kt/V de uréia
Peso corporal (kg)
IMC (kg/m?)
Adequacdo CMB (%)
Adequacdo PCT (%)
ASG - 7p
Ureia pré (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Potassio (mEg/l)
Fosforo (mg/dL)
Hematocrito (%)
Hemoglobina (mg/dL)
Glicemia (mg/dL)
Albumina sérica (g/dL)

Centro de dialise

Estado nutricional

Amostra total (n=60) Clinica Niteroi Clinica Rio de p* Bem nutrido Desnutridos p*
(n=29; 48,3 %) Janeiro (n=24; 40 %) (n=36; 60 %)
(n=31; 51,7 %)
60,5+15,2 57,2 £12,9 61,4+17,1 0,29 51,1+12,4 64,9+14,5 <0,01
32 (53) 16 (55) 16 (52) 0,79 14 (58) 18 (50) 0,53
8 (4-18) 6 (3-12) 12 (7 -18) 0,07 9(4-12) 8 (4-18) 0,63
13 (22) 6 (21) 7 (23) 0,86 4 (17) 9 (25) 0,42
53 (88) 27 (93) 26 (84) 0,27 22 (92) 31 (86) 0,52
1,7+0,43 1,940,5 1,6+0,4 0,03 1,7+0,4 1,8+0,5 0,39
63,5+14,4 55,7+10,5 68,5+15,3 <0,01 68+14,8 58,5+13,4 0,01
23,6143 21,8+3,3 24,6148 0,01 24,5+4,6 22,4139 0,06
87+14 89+14 85+13 0,19 86,9+11,6 87+14,7 0,99
113 (67 — 157) 83 (73 - 104) 140 (117 -167) 0,01 139(118 -167) 83 (78 - 119) 0,03
5,2+1 5,3+0,6 52+1,1 0,73 6+0 4,7+0,9 <0,01
113 (97— 140) 109 (96 — 117) 126 (101 - 152) 0,18 126 (109 —-154) 104 (90 - 130) 0,01
8,3(6,6-11,1) 8,6 (7,4-11,3) 8,5(6,3-11,1) 0,87 11(8,5-12,4) 7,1(5,3-9,2) <0,01
5+0,8 4,9+0,9 5,1+0,7 0,26 5,1+0,7 4,9+0,8 0,37
4,3(3,7-5,1) 4,2 (3,7-5,1) 4,6 (3,7-5,9) 0,33 4,8 (4,1-6,2) 4,2 (3,4-5) 0,02
3416 3616 3316 0,06 3547 3445 0,95
11 (10-12) 12 (10 -13) 11 (9-12) <0,01 11(10-12) 12 (11-13) 0,57
94 (83 -117) 95 (82 - 118) 94 (82 -113) 0,80 88 (82 - 113) 95 (82 - 128) 0,46
3,6+0,3 3,8+0,3 3,61£0,4 0,04 3,8+0,3 3,6+0,3 0,01

Fonte: O autor, 2018.

Resultados apresentados em média e £DP ou mediana e limites interquartis ou nimero absoluto e respectivos percentuais a depender do tipo de varidvel e distribuicao.

ASG — 7p: Avaliacdo Subjetiva Global de 7 pontos.

*Teste t de Student para amostras independentes ou teste de Mann-Whitney ou Chi Quadrado, a depender do tipo de variavel e distribuigao.
Amostras com valores de p<0,05 apresentam diferenca estatistica.
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Figura 7 - Resultado da avaliacdo subjetiva global de 7
pontos (ASG-7p) dos pacientes adultos em tratamento
croénico de hemodidlise (n=60).

Avaliacdo Subjetiva Global — 7 pontos (ASG - 7p)

100%

417%  45.00%

8,3%
3,3%  1,7% =7

0% ! ' — | |

NOTA2 NOTA3 NOTA4 NOTAS5 NOTAG

Fonte: O autor, 2018.

4.5.2 Andlise sensorial dos mini-bolos

4.5.2.1 Teste de Aceitacédo

Os resultados relativos a andlise sensorial dos produtos alimenticios desenvolvidos
serdo apresentados do grupo como um todo, uma vez que os escores médios obtidos da
analise sensorial ndo apresentaram diferenca significativa (p > 0,05) entre os centros de HD e
de acordo com a classificagdo de estado nutricional. Dessa forma, as Tabelas 10 e 11
descrevem os atributos da analise sensorial da amostra total (n=60). Todas as formulacdes
foram bem aceitas, com atributos de aparéncia, textura, sabor e aceitacdo global acima da nota
7 e sem diferenca estatistica entre as formulagdes (Tabela 10). De forma semelhante, o indice
de aceitabilidade esteve superior a 70 % em todos os atributos (Tabela 11). Analisando o
indice de aceitabilidade destaca-se a FpsL que obteve na aceitagdo global o maior indice de
aceitabilidade, 85 %



Tabela 10 - Médias e desvio-padréo das notas dos provadores
no teste de aceitacdo das formulagfes de mini-bolo salgado

desenvolvidos (n=60).

Atributos Formulagdes
FBase FpsL Fpts P*
Aparéncia 72¢19 7,2+18 7,121 0,44
Textura 7,4+¥19 7,318 7,2+21 0,35
Sabor 74+18 7,2¢18 7,0£2,2 0,54
Aceitagdo global 7,419 7,2+1,8 7,0£2,1 0,59

Fonte: O autor, 2018.

Fgase: Formulagdo base; Fpsi: Formulagdo com proteina do soro do leite
concentrada; Fers: Formulagdo com proteina texturizada de soja.

* Teste ANOVA (Analise de variancia) para amostras pareadas.

Tabela 11 - indice de Aceitabilidade das formulagbes de mini-bolo

salgado segundo cada atributo avaliado (n=60).

Caracteristicas

Formulacdes

Fgase FpsL FpTs

(%) (%) (%)
Aparéncia 80 81 79
Textura 82 80 79
Sabor 82 80 78
Aceitacéo global 82 85 78

Fonte: O Autor, 2018.

Fgase: Formulagdo base; Fpsi: Formulagdo com proteina do soro do leite concentrada;

Fers: Formulagdo com proteina texturizada de soja.

4.5.2.2 Intencdo de consumo
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De acordo com a Tabela 12, observa-se que ndo houve diferenca significativa na

intencdo de consumo entre as trés formulagdes.

Tabela 12 - Médiatdesvio padrdo das notas# de intencdo de consumo
(IC) das formulagdes de mini-bolo salgado segundo a média dos

provadores (n=60).

Caracteristicas

Formulacodes

Fgase

FpsL

Fpts

IC 4,4+0,88

4,2+0,89

4,3+1,08 <0,08

Fonte: O Autor, 2018.

Fgase: Formulacdo base; Fpsi: Formulagdo com proteina do soro do leite concentrada;
Fers: Formulagdo com proteina texturizada de soja. # Considerando variagdo da nota
entre um e cinco. * Teste ANOVA (Analise de variancia) para amostras pareadas.



50

De acordo com a Figura 8, a Fps_ obteve maior porcentagem no teste de intencéo de
consumo e Fprs teve menor percentual quando comparado & Fease. A despeito do maior
percentual observado para a Fps., a Fprs obteve elevado percentual de intengdo de consumo
(78,3 %) pelos provadores, os quais relataram que “sempre ou frequentemente comeriam” e

menos de 1 % disse que “raramente ou nunca comeria”.

Figura 8 - Intengdo de consumo das formulacdes base (Fgase), com proteina do soro do
leite concentrada (FpsL) e texturizada de soja (Fpts) (n=60).
Frequéncia da intencéo de consumo dos mini-bolos salgados

100% - SEMPRE - FREQUENTEMENTE
85 ,
83,3
— TENHO DUVIDA
RARAMENTE - NUNCA
15
0,17 10 0,5 13,3 0,83
0% T T 1
FBase FPSL FPTS

Fonte: O autor, 2018.
Fgase: Formulacdo base; Fpsi: Formulagdo com proteina do soro do leite concentrada; Fers: Formulacéo
com proteina texturizada de soja.

4.6 Elaboracdo de material explicativo — receita dos mini-bolos salgados sabor ervas

finas

O folder explicativo dos mini-bolos salgados sabor ervas finas para ser entregue aos
pacientes que participaram da analise sensorial dos produtos desenvolvidos encontra-se na

Figura 9 e 10.
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Figura 9 - Folder explicativo — partes 1 e 4.

Sugestdo de consumo

Cada receita rende, aproximadamente, 6 mini-bolos.

Duas receitas foram preparadas, uma com proteina do soro do
leite (Whey Protein concentrado) e a outra com proteina texturizada de
soja clara. O objetivo de desenvolver essas receitas € auxilialo no
preparo de lanches com elevada quantidade de calorias e proteina, mas
com quantidade adequada de potdssio, sédio e fésforo. Vocé poderad
consumir o produto de acordo com plano alimentar prescrito pelo (a)
nutricionista da clinica que o acompanha.

Como esses produtos contém leite e farinha de trigo, os mesmos
ndo devem ser consumidos caso vocé tenha alergia ou intolerdncia ao
gliten efou lactose.

Abaixo segue a tabela nutricional correspondente a uma por¢do
de mini-bolo (1 unidade de 6og) de soro de leite concentrado (Whey
Protein concentrado) e proteina texturizada de soja clara.

Nutrientes por porcio Soro do leite (Whey  Proteina de

(60g) Protein concentrado)  soja clara
Calorias (Kcal) 208 216
Proteina (g) 14.5 10,8
Gordura (g) 142 16,6
Carboidrato (g) 5.6 6.0
Potassio (mg) 107.9 2252
Fésforo (mg) 489 49.6
Sédio(mg) 1834 1832
Cilcio (mg) 68.9 60.2 Mestranda: Jéssica Machado

Orientagdo: Prof.? Dr.2 Carla Avesani;
Prof.® Dr.® Roberta Fontanive Miyahira

Fonte: O Autor, 2018.

Figura 10 - Folder explicativo — partes 2 e 3.

Mini-bolo salgado sabor ervas-finas Os mini-bolos devem ser armazenados em geladeira ou em local seco e
arejado.
Ingredientes: Sugerimos aquecé-los e adicionar azeite extra virgem antes do consumo.

S gl
Farinha de trigo — 1 % xicara de cha
*Proteina do soro do leite concentrada (Whey Protein concentrado) QU
proteina texturizada de soja clara - % de xicara de cha
**Ervas-finas — 1 colher de sobremesa
Alho amassado - 1 colher de sobremesa
Sal refinado - 1col de cha
Ovo - 2 unidades
Leite integral - 1/3 de xicara de chd
Oleo de soja - % de xicara de cha

* Local de compra: lojas de produtos naturais.
** Podem ser substituidas por: orégano, alecrim, manjericdo, erva-doce.

Mini-bolo de proteina do soro do leite concentrada (Whey Protein

Modo de preparo:
~ concentrado)
Misturar a farinha de trigo, a proteina do soro do leite concentrada ";' R > -

(Whey Protein concentrado) ou a proteina texturizada de soja clara, as
ervas-finas e o sal refinado em uma tigela. Reservar;

Em outro recipiente, misturar o alho, a gema de ovo, o leite integral e o
6leo de soja. Reservar;

Adicionar aos poucos a mistura dos ingredientes de cada tigela até obter
uma massa homogéneg;

Bater as claras em neve e acrescentar a mistura;

Adicionar o fermento quimico e pg;

Colocar amassa em formas de papel para cupcake e acomodar em forma <
de silicone ou metdlica do mesmo formato;

Assar em forno pré-aquecido a 180° C por 20 a 30 minutos, ‘
aproximadamente; -~ 8 4
Retirar do forno e esperar esfriar para servir. Mini-bolo de proteina texturizada de soja clara

Fonte: O Autor, 2018.
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5 DISCUSSAO

Pacientes com DRC, principalmente em HD, estdo suscetiveis ao desenvolvimento de
DEP em razdo da concomitancia de condi¢cGes que aumentam o catabolismo proteico e
reduzem a ingestdo de energia e de nutrientes (7). De fato, a prevaléncia de DEP nos
pacientes em didlise é elevada e varia entre 30 a 74 % (17, 51, 52, 53). No presente estudo,
encontrou-se que 60 % dos pacientes apresentavam algum grau de DEP segundo a ASG, o
que corrobora com os achados da literatura, embora encontrar-se com risco nutricional ou
DEP configurava um dos critérios de inclusdo da pesquisa para os pacientes que participaram
da andlise sensorial. A preocupacdo com essas elevadas taxas de DEP se da& pela sua
associacdo com piora da qualidade de vida (4, 54), aumento nas taxas de hospitalizacdo (55,
56, 57) e de mortalidade (54, 57, 58). Portanto, desenvolver estratégias que propiciem o
tratamento de DEP torna-se relevante. Nesse sentido, o desenvolvimento de produtos
alimenticios com elevada quantidade de energia e proteina, mas com adequada quantidade de
potassio, fosforo e sodio e que atendam as necessidades nutricionais de pacientes em HD
fundamentou os objetivos do presente estudo.

Em razdo do resultado do questionario de preferéncia alimentar aplicado em 183
pacientes em tratamento de HD, onde notou-se preferéncia por produto de gosto salgado e
solido, optou-se pelo desenvolvimento de produtos com essas caracteristicas e que
atendessem também as necessidades dos pacientes com dificuldade de mastigacdo ou com
alteracdo no controle glicémico, como por exemplo idosos (idade > 65 anos) e diabéticos, que
atualmente perfazem cerca de 33 % e 30 %, respectivamente, dos pacientes em tratamento de
diélise no Brasil, segundo o Censo Brasileiro de Dialise de 2016 realizado pela SBN (5).
Nossos achados quanto a prevaléncia de idosos e diabéticos sdo semelhantes ao apresentado
no Censo Brasileiro de didlise, uma vez que dentre os pacientes que participaram da analise
sensorial, 27 % (n=16) dos pacientes apresentava idade > 65 anos e 22 % eram diabéticos.
Dessa forma, considerando as demandas especificas desse grupo e o fato dos produtos de
panificacdo serem frequentemente consumidos pela populagdo em geral (59), optou-se pelo
desenvolvimento de um mini-bolo salgado. No presente estudo, dois produtos foram
desenvolvidos de acordo com as especificagdes citadas acima, alem de ser de facil manuseio e
apresentarem custo acessivel, de forma a propiciar o seu preparo pela maioria dos pacientes
em tratamento de HD. As duas formulacdes proteicas diferem pela proteina que substituiu a
farinha de trigo, as quais foram a PSL e PTS. Esses produtos foram comparados a uma

formulagdo base (Fnase) que continha farinha de trigo.
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A escolha das bases proteicas fundamentou-se na qualidade das mesmas, sendo a PSL
considerada de boa qualidade para produtos de panificagdo, conferindo melhora no aroma,
sabor, textura, prazo de validade, emulsdo e capacidade de estabilizacdo (60, 61). Para além
dessas propriedades, o valor nutricional da PSL favorece o uso por pacientes em dialise em
razdo de sua composi¢do de aminoacidos, em especial leucina e lisina, sendo também, boa
fonte de metionina e cisteina (62). Essas caracteristicas fazem da PSL um produto de alta
digestibilidade e possivelmente de especial beneficio para idosos, conforme apresentado em
estudo com idosos saudaveis (n=48, idade 74 = 1 ano), onde a PSL promoveu maior estimulo
pos-prandial a sintese proteica quando comparada a outras fontes proteicas como a caseina e
hidrolisado de caseina (63).

Sobre a escolha da PTS, além da mesma adicionar proteina ao valor nutricional, pode
melhorar as caracteristicas tecnoldgicas de massas alimenticias, devido as suas propriedades
de cozimento e de textura (64).

Apo6s o desenvolvimento dos produtos, os mesmos foram analisados quanto a
composicdo quimica de nutrientes. De acordo com a analise de composi¢do quimica e em
comparagao a Fgase, as formulacdes de PSL (Fps) € de PTS (Fprs) alcangcaram maiores teores
de proteina e segundo a RDC n° 54 (34), foram consideradas com alto contetdo e fonte de
proteina, respectivamente; hipercaléricos (33) e com quantidades adequadas de potéssio,
fésforo e sodio para pacientes em didlise (23). Ademais, sdo de facil preparo e com custo
unitario médio, quando calculado no ano de 2018, de aproximadamente R$ 2,00 reais para a
FpsL € de 1/4 desse valor para a Fprs. Dessa forma, especulamos que ambos produtos
constituem opgdes de custo acessivel para maioria dos pacientes em tratamento de dialise.

As Fps. e Fprs continham, aproximadamente, metade da quantidade de carboidrato
encontrado na Fgase. ESse resultado foi possivel pela substituicdo de 1/3 da farinha de trigo
refinada por ingrediente majoritariamente proteico. Quanto aos lipidios, a amostra adicionada
de farinha de PTS foi a que obteve maior valor, em razdo da soja apresentar maior teor
lipidico do que o trigo e a PSL. Esse resultado é relevante, pois trata-se de uma preparagéo de
base vegetariana que fornece um valor energético semelhante ao das outras formulacées.

Com relacdo ao valor energético, ndo houve diferenga estatistica entre as formulagGes
e todas foram consideradas hipercaldricas (33), apresentando de 3,5 a 3,6 Kcal/g de mini-
bolo. Cabe ressaltar que essa era uma caracteristica esperada nos produtos desenvolvidos,
visto que as necessidades de energia de pacientes em dialise sdo elevadas (30 a 35 kcal/kg de

peso ideal ou desejavel/dia) (23, 65).
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Ademais, em estudo anterior incluindo pacientes em HD, observou-se que durante a
sessdo de diélise e até duas horas ap6s o seu término, houve aumento do gasto energético e da
degradacdo de proteina sem concomitante aumento de sua sintese. Esse estudo mostrou
claramente que a sessdo de dialise promove balangco energético e proteico negativo e,
portanto, caracteriza-se por uma condi¢do que induz ao aumento do catabolismo proteico
(22). Em contrapartida, trabalhos subsequentes verificaram que o catabolismo proteico
associado a sesséo de didlise foi revertido quando houve intervencdo com nutricdo parenteral
ou oral durante a dialise (25) ou com uma férmula energético-proteica administrada oralmente
(24). No estudo de Pupim et al (2006) (25), incluindo pacientes em HD, administrou-se em
um grupo uma solucdo parenteral composta por 59 g aminoacidos, 26 g de lipidios e 197 g de
carboidratos, totalizando 1258 Kcal e em outro grupo foi oferecido um suplemento
industrializado adicionado de cinco colheres de proteina em pdé para que houvesse
equivaléncia com a formula parenteral em relacdo a quantidade proteina, perfazendo 1090
kcal com 57 g de aminoécidos, 48 g de lipidios e 109 g de carboidratos. Além desses grupos,
havia o grupo controle que ndo recebeu nenhum tipo de intervencdo dietética. Como
resultado, os grupos que receberam intervencdo nutricional chegaram ao fim da HD com
balangco proteico positivo quando comparados ao grupo controle, embora este tenha se
mantido neutro. Além disso, 0s grupos que receberam intervencdo nutricional mantiveram
homeostase proteica no musculo esquelético. Na intervencdo realizada por Veeneman et al
(2003) (24) também em pacientes em HD, as refeicdes consistiram em seis por¢oes de 150 ¢
de iogurte (5,7 g de proteina, 7,4 g de carboidratos e 5,4 g de gordura), 20 g de creme (0,5 g
de proteina, 0,7 g de carboidratos e 6,3 g de gordura) e 5 g de leite em p6 enriquecido com
proteina (1,5 g de proteina, 2,4 g de carboidratos e 0,8 gordura), totalizando 46,2 g de
proteina, 63 g de carboidrato, 75 g de gorduras e 1.111,8 kcal. As refei¢cbes foram planejadas
para atingir 50 % da ingestdo diaria de proteina, aproximadamente 0,62 g de proteina/ kg de
peso corporal e 2 kcal/kg. Durante o tratamento, a intervencdo dietética reverteu o balango
negativo de proteina observado durante o jejum. Os pacientes que ndo foram alimentados com
essa formulagédo acentuaram ainda mais o balango proteico negativo.

Portanto, o consumo de proteina e energia por pacientes em HD nos dias de tratamento
pode levar a balango neutro de proteinas totais. Os mini-bolos desenvolvidos no presente
trabalho, provavelmente, constituem uma op¢do com potencial para amenizar o balancgo
energético e proteico negativo promovido pela sessdo de didlise, uma vez que ainda que com
quantidades menores de energia e nutrientes por porcdo de produto, se consumidos em maior

quantidade (quatro a seis porc¢des de mini-bolo) poderiam mimetizar os resultados observados
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nos estudos supracitados. Contudo, essa hipotese deve ser ainda testada para verificar se 0s
resultados apresentados nos estudos anteriores seriam confirmados. Ademais, os mini-bolos
desenvolvidos, se administrados no dia da sesséo de dialise, constituem uma alternativa para
aumentar o aporte de energia e de proteina nos dias de sessao de dialise, 0s quais mostraram-
se ser menor do que nos dias sem tratamento de dialise (26, 66).

Considerando que os pacientes em HD devem restringir o consumo de fosforo,
potassio e sddio, as formulacBGes desenvolvidas deveriam apresentar quantidades adequadas
sem prejudicar a ingestdo de outros alimentos nas demais refeicGes. Por esse motivo, as
quantidades desses minerais foram analisados nos mini-bolos em laboratério de anélises
quimicas. Contudo, apds duas tentativas de analise com resultados ndo condizentes,
possivelmente devido a sua composi¢do heterogénea, principalmente causada pelas ervas-
finas, o procedimento de abertura das amostras foi impossibilitado. Na tentativa de evitar
resultados mascarados e quantidades ndo reais de potassio, fosforo e sddio, optou-se por
analisar esses micronutrientes nas farinhas empregadas nas formulagdes, uma vez que as
tabelas de composicao de alimentos disponiveis ndo incluiam as analises quimicas da PTS e
de PSL. Os resultados da quantidade dos micronutrientes dos demais ingredientes foram
advindos da TACO, que foram obtidos por analises validadas (39). Sendo assim, o célculo da
composigdo nutricional dos mini-bolos foi feito empregando-se o valor mensurado das
farinhas e dos demais nutrientes utilizou-se os dados de composic¢ao nutricional provenientes
da TACO (39).

Dessa forma, no que se refere aos minerais potassio, fésforo e sodio, as formulagdes
proteicas apresentaram quantidades maiores em relacdo a Fgase @ depender da origem da
matriz alimentar proteica empregada na receita. A Fprs apresentou maior conteldo de potassio
e fésforo dos trés micronutrientes estudados. No entanto, os valores dos trés minerais nas
formulagGes proteicas ficaram de acordo com as recomendacdes diarias preconizadas para 0s
pacientes em tratamento de HD (23). Esse resultado viabiliza o consumo desses produtos
como um lanche durante a HD, sem prejudicar o consumo de vegetais e alimentos proteicos
em outras refeigdes.

A vantagem de propiciar ao paciente a possibilidade de fazer um produto caseiro que
se adeque as suas necessidades nutricionais vao para além de seu custo unitario. Tal medida
traz ao paciente autonomia no seu tratamento, sendo essa uma caracteristica importante para
aumentar a chance de sucesso na reversdo do quadro de DEP. Vale mencionar que o Guia
Brasileiro para Populagdo Brasileira de 2014 (49) valoriza alimentos e preparagcdes com

produtos habituais e que respeitem a cultura local. Ao nosso conhecimento, todas as formulas
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industriais voltadas ao tratamento de DEP para pacientes em HD s&o liquidas e de sabor doce,
com custo unitario médio cerca de 10 vezes superior ao do presente estudo, segundo
levantamento realizado em julho de 2018. Além do custo elevado, representam monotonia de
sabores e 0 agravante do aumento da ingestdo hidrica, a qual deve ser controlada para evitar
elevado ganho de peso interdialitico (65). No que se refere a questdo de nutrientes, de acordo
com informagdes de rétulo, os suplementos disponiveis no mercado tém valor proteico entre
14,8 a 17,8 g e de calorias entre 300 a 400 kcal em 200 ml. Esse valor € menor do que o
encontrado nos produtos desenvolvidos neste estudo que variaram de 10,8 a 14,5 g de
proteina em uma porcao de apenas de 60g, menos de um terco da encontrada nas formulagdes
comerciais. O mesmo ocorre em termos de energia por por¢do, em que o mini-bolo supera
esse valor, com 206 a 216 Kcal em uma porcdo de 60 g. Portanto os mini-bolos apresentam
densidade energética e proteica maior quando comparado aqueles industrializados.

Trabalhos semelhantes, que também desenvolveram produtos alimenticios n&o
industrializados voltados a pacientes em HD, sdo escassos. Roy et al (2013) (67)
desenvolveram um biscoito doce voltado para pacientes em HD que continha ingredientes da
cultura local (india), dentre os quais estavam a proteina de soja isolada. Ao final dos testes o
biscoito continha 25 % a mais de gordura que do que a farinha padrdo. Com relacéo as
analises da composi¢cdo quimicas dos biscoitos, os mesmos poderiam ser considerados fonte
de proteina (9 g/100g). O estudo de Roy et al (2013) (67) propds uma intervencdo didria,
durante trés meses. Mostrou-se que a intervencao dietética melhorou de forma significante o
estado nutricional, mostrado por meio de aumento nas medidas antropométricas (peso
corporal, as circunferéncias de braco, muscular do braco, de cintura e quadril), melhora nos
exames laboratoriais (hemoglobina, uréia, albumina, capacidade de ligagdo do ferro), aumento
do consumo alimentar (energia, proteina, potassio, calcio, fosforo), reducdo da proteina C-
reativa e melhora no malnutrition inflammation escore (MIS), sendo essa uma ferramenta
semelhante a ASG comumente empregada em pacientes com DRC. Embora o desenho do
estudo supracitado ndo seja randomizado e controlado, esses resultados sugerem que o
produto foi capaz de melhorar o estado nutricional dos pacientes (67).

A falta de estudos que desenvolvam produtos nédo industrializados voltados aos
pacientes em HD reforca a necessidade de trabalhos nessa area a fim de constituirem uma
alternativa para ser servida ou levada pelo paciente como um lanche durante a sessdo de
dialise. Tal medida, ainda que controversa, é endossada pelo grupo de experts da ISRNM,

conforme consenso publicado recentemente (31).
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Embora os produtos de panificagdo como bolos sejam bem aceitos pela populacédo em
geral e seus ingredientes possam ser substituidos com facilidade, had o desafio de tentar
melhorar a qualidade nutricional sem alterar as propriedades sensoriais (68). Trabalhos
anteriores na populacdo geral sem DRC testaram a substituicdo parcial ou total da farinha de
trigo em produtos de panificacdo para melhorar a qualidade nutricional dos mesmos ou para
atender a um publico com demandas especificas (69-73).

Morr et al. (2003) (74) ressaltaram que para a formacdo adequada das massas, €
necessario que a mistura dos ingredientes tenha quantidades suficientes de proteinas para que
as mesmas possam se espargir sobre os componentes da farinha e, dessa forma, ter boa
estrutura de sustentacdo, permitindo a retencdo de gases e, consequentemente, crescimento.
No presente estudo, essas caracteristicas foram observadas durante o desenvolvimento dos
produtos e foram decisivas quando as quantidades de bases proteicas que substituiriam a
farinha de trigo foram definidas. Ademais, na tentativa de adequar a quantidade de sodio das
formulacdes, foram utilizadas as claras dos ovos em neve com objetivo de propiciar
crescimento dos mini-bolos sem que fosse necessario adicionar mais fermento quimico que
contém elevada quantidade de sédio.

Soares et al (2018) (68) também desenvolveram bolos utilizando PSL em substituicdo
a farinha de trigo. Os autores observaram que o bolo com quantidade intermediaria de PSL e
menor quantidade de margarina apresentou melhor aceitabilidade e maior contetido proteico
guando comparados a preparacdo controle. Em outro estudo Zavarese et al (2010) (75) a
adicdo de PSL também melhorou as caracteristicas de um bolo. Os autores destacaram que as
formulacBes com soro do leite concentrado obtiveram maior preferéncia do que a formulagéo
controle

A soja é principalmente conhecida pelo teor de aminoacidos, como por exemplo a
lisina que é abundante nesse grao e promove efeitos benéficos a satde (76). Vieira et al (2015)
(77) desenvolveram biscoitos com substituicdo parcial da farinha de trigo por farinhas de soja,
amaranto, fécula de mandioca e quinoa com percentual de aceitacdo superior a 70 %. Os
autores concluiram que a substituicdo do trigo por essas farinhas pode ser promissora, sendo
uma alternativa para melhorar o valor nutricional dos produtos.

Como foram considerados aceitos os produtos cujo IA fossem > 70%, segundo
proposto por Dutcosky (2007) (47, 48), os resultados da analise sensorial dos mini-bolos
mostraram que todos os mini-bolos foram aceitos. Os atributos avaliados obtiveram nota
superior a sete no teste de aceitacdo e o indice de aceitabilidade foi superior 70 % para todos

0s produtos. Embora a analise sensorial ndo tenha sido conduzida em cabines especializadas,
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uma vez que os pacientes estavam realizando a didlise, os pacientes receberam as amostras de
mini-bolos de forma casualizadas, com codificacdo de trés digitos aleatérios, acompanhadas
de 4gua mineral e ficha para avaliacdo dos produtos.

Dentre os resultados da analise sensorial destaca-se que ndo houve diferenca estatistica
entre as formulagdes proteicas e das mesmas em relacdo a Fgase. VVale ressaltar que, 0 maior
percentual de aceitagéo global foi encontrado na Fpsi, seguida da Fgase € depois Fers, estando
todas a formulacBes bem aceitas pelos provadores. Ademais, Fps. recebeu o maior percentual
(85 %) de respostas “sempre a frequentemente comeria”, quando os pacientes foram
perguntados sobre a intengdo de consumo. Embora a Fprs tenha recebido 78,3 % das respostas
como sendo “sempre ou frequentemente comeria”, menos de 1 % disse que “raramente ou
nunca comeria”. Isso demonstra que as duas formulag¢des sdo passiveis de consumo, pois elas
apresentam boa aceitacdo e intencdo de consumo.

Observou-se ainda que todas formulagGes ndo diferiram em relacdo aos atributos
avaliados, reforcando a aprovacdo do consumo e tornando os mini-bolos potenciais artificios
dietéticos no tratamento e prevencao de DEP entre os individuos em HD.

Subsequentemente a aprovacao sensorial dos mini-bolos e com o intuito de divulgar as
formulagBes como uma opcdo para lanche durante a dialise, foi elaborado um folder (Figuras
9 e 10) explicativo contendo a receita dos mini-bolos salgados sabor ervas finas com as
informacgdes nutricionais. A prescricdo do mesmo ficara a cargo do nutricionista da clinica, a
depender do estado nutricional do paciente.

As limitacGes e potencialidades do presente estudo merecem ser discutidas. Como
limitacdo, em razdo da mudanca da administracdo da clinica do municipio de Duque de
Caxias, ndo foi possivel dar prosseguimento ao estudo nesse local, portanto o resultado do
questionario de preferéncia alimentar pode ndo refletir a realidade da nova amostra de
pacientes. Apesar disso, 0s mini-bolos apresentaram boa aceitacdo nas clinicas de Niterdi e do
Rio de Janeiro. Outro ponto a ser destacado foram as dificuldades metodoldgicas em
determinar a quantidade de micronutrientes nos mini-bolos, a composi¢cdo quimica de
micronutrientes foi determinada a partir das anélises das farinhas empregadas nas formulagdes
e os valores apresentados na TACO (39) para os demais ingredientes. Além disso, embora ndo
tenha sido o objetivo do presente estudo, a efetividade da intervencdo desses produtos em
melhorar o estado nutricional de pacientes em HD com risco nutricional ou com DEP merece
ainda ser testada. Como potencialidades, citamos o desenvolvimento de dois produtos néo
industrializados com caracteristicas que atendem as necessidades nutricionais de pacientes em

HD e com uso de ingredientes, tecnica de preparo e custo acessivel. Ademais, as
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caracteristicas de sabor, consisténcia e tipo de produto foram desenvolvidas com base nas
demandas desse grupo de pacientes que apresenta caracteristicas especificas. Por ultimo, além
do cuidado com a qualidade microbiologica, houve a preocupacao de ser realizada a anéalise

sensorial pela populacdo alvo.
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CONCLUSAO

Em suma, a partir dos resultados do presente estudo, conclui-se que foi possivel
desenvolver dois mini-bolos com bases proteicas distintas. Os mini-bolos desenvolvidos estdo
adequados as demandas dos pacientes no que se refere as preferéncias alimentares de sabor,
consisténcia e tipo de produto. Vale ressaltar que, de forma semelhante, as Fprs € Fprs
atenderam as necessidades nutricionais de pacientes em HD, apresentando composi¢do
quimica com elevada quantidade de energia e proteina e valores apropriados de potassio,
fésforo e sddio. Além disso, o processo produtivo das trés amostras de mini-bolo foi validado.
E por dltimo, a andlise sensorial indicou boa aceitacdo dos produtos. A efetividade desses
produtos como uma ferramenta para tratar ou prevenir a desnutricdo merece ser testada em

estudo de intervencao subsequente com desenho randomizado, controlado e longitudinal.
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DADOS DO PARECER

Mimers do Parecer: 2,258 678

Apresentacio do Projeto:

A doenga renal crénica (DRC) caracteriza-se pela presenca de ancemalidades na estrutura efou fungdo dos
rins presenies por mais de trés meses,

com complicagies 4 saude. A DRC & reconhecidamente um problema de sadde pdblica, gue leva & um
importante aumento nas taxas morialidade e

apresenia elevada comorbidade relacionada a doenpas cardiovasculares, hipertens&o arerisl sistémica,

anemia, suscetibllidads & infecgio, hepatite

tipo B & C, doengas beseas, desnutrigio e oulras causas menos definidas. Apesar dos tratamentos de
diglise (hemodidlise e didlise peritonesal) terem

awvangado desde sua criagio, o numens de comortédedes com efefios adversos sobre & gualidade de vida e
as texas de sobrevida ainda se mantém

elevados. Dentre elas, 8 desnuingdo energético-proteica (DEF) se destaca pela sua alia prevaléncia entre
08 paclentes em didlise, especialments

entre aqueles em hemoedidlize (HD). Esfima-s2 que & prevalgncia de DEP, tomanda coma instruments &
avaliagho subjetiva global, varke entre 30 &

T4%. A preccupacio da DEP torna-se malor em razdo de seus desfechos diversos sobre a plora da
qualidade de vida e sumenio nas taxas de morbi
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-mortalidade, pols & mesma tanto pode agravar, como predispor o desenvolvimenio de infecgao. doenga
cardiowascular, frequeza & depressdo.

Messe sentide, evitar o desenvolvimento de DEP, bem como buscar estratéglas para o seu rataments
tornam-se essenciais. Deszsa forma, o objethe

deste frabalhg & elaborar produios alimenticios pars pacientes com DRC em rataments crénico de HD com
quadra de DEF ou em nseo nuincional.

Fara tanto, serd realizada uma pesguisa de preferéncias allmentares de pacientes em tralaments de HD
para fundamentar a definigio das

caracteristicas dos produios que serdo desenvolvdos. Os produtos serBo desensolvidos no Laboratorio de
Técnica Dietética do Institute de Mulngio

da Umniversidade do Estado do Rio de Janero. Em seguida, serBo realizadas analises fiskco-guimicas,

microblologicas e sensonals dos produtos

desenvolvidos. Os resultados das andlizes fisico-guimicas e sensonals seréo avaliados por andlise de
variancia (AMNOVA) & 58 medias comparsdas

pelo teste de Tukey (p < 0.05).

Objetive da Pesguisa:

Objetivo Prirmano:

O objetiva deste trabalho & elaborar dois produtos alimenticios para paciente com DRC em tratamento de
hemodialise com gquadno de desnuingio

enargético probedca ou &m nsco nutricional

Objetivo Secundaria:

Investigar as preferéncias slimentares de pacientes com DRC em tratamente de hemodislize;Desenvolver
produtos com alta densidade caldrica, albo

teor profeico, reduzide em conteddoe mineral (fdaforo, potassio e abdio), de baixe sofsticaglo lecnolbgica e
cusbo;Realizar analise microbloldgica

para valdagio do processo produtiva; Avaliar a composigio guimica do produte;FReslizar anslise sensonial
do produte desenvohidao.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Fizooa:

A andlise sensorial de produtos alimenticios poderad causar desconforio abdorminal, embora & degusiagio
seja em pequena quantidade {30 mi} & os

praduios alimenticios antes de serem testados passarem por anakses flsico-guimicas & microbioksgicas.

Caso slgum paciente relatar desconforbo
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abdominal decorrente da degustacio da andlise sensorial, serd dada assisténcla para minimizar o
desconforto causado. Também pode haver um

pequeno desconforto do paciente em o mesmo responder a um questionério de 6 perguntas sobre suas
preferéncias alimentares. Esse guestiondio

gerd aplicado por um nuiricionista ou académico do curso de nutrigio da UER. durante a sess&o de didlise.
Beneficos:

Terd o estado nutricional avaliado e o laudo serd entregus sos pacientes ou responsdvels, além de ser
deixado também uma cdpia para o

nutricionista da clinica de diliss.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Fesquisa relevanie para o cukdado dinico do paciente com Insuciéncia renal crdndca em didlise. A pesquisa
estd bem estruturada e o referenclal tedrico & metodologleo estdo explicitades, demonstrando
aprofundamento e conhecimento necessanos para sua realizagdo. As referéncias est8o adequadas e &
pesguisa & exequivel

Consideractes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Em conformidade. Todos o8 documentos de apresentagio obrigatéria foram enviados a este Comité,

estando dentro das boss praticas e apressntando todas dados necessdrios para apreciaclo &tica.

Recomendagbes:

Aprovadao

Conclusées ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes:

Foram atendidas as solicitagbes do parecer anterior. O projeto pode ser realizado da forma como esta
apresentado. Diante do exposto e 4 luz da Resolugio CHES n“46520M 2, o projeto pode ser enguadrado na
categona — APROVADO.

Conslderagtes Finals a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagle vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
alteragdo do progeto & mo berma de consentimento Ivie & esdarecida, para analise das mudangas; Informar
imediataments qualquer evento adversa ocomido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de
Efica solicita a V. 5., que encaminhe relatdrios pardais de andamento & cada 06 (sels) Meses da pesquisa
& ao térming, encaminhe a esta comiss 3o um suméario dos
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resultados do projeto; Os dados individuals de todas as etapas da pesquisa devemn ser mantidos em local
g=guro por 5 anos para possivel auditoria dos drg8os competentes.
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APENDICE A - TCLE: Questionario de preferéncias alimentares

—"'/:"—a'.
WL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — QUESTIONARIO®u rigio
PREFERENCIA ALIMENTAR UERJ

Vocé foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada
“Desenvolvimento de produto alimenticio para pacientes em tratamento crénico de hemodialise”,
e desde j& agradecemos.

Esta pesquisa faz parte do Curso de Pds-graduacdo em Alimentacao, Nutricdo e Salde do
Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e serd conduzida pela
Professora Doutora Carla Maria Avesani. Esse projeto tem por objetivo geral elaborar um
produto alimenticio para paciente em tratamento crénico de hemodialise que precisa de maior
quantidade de calorias e nutrientes para o seu corpo, conhecer as preferéncias alimentares de
pacientes em tratamento de hemodialise; desenvolver duas preparacdes culinarias com elevada
quantidade caloria e de proteina, mas com quantidade reduzida de fosforo, potassio e sodio.
Também ¢é objetivo desse trabalho desenvolver preparagdes culinarias faceis e com custo
acessivel para que possam ser preparadas pelo paciente na cozinha de sua casa. Serdo feitas
andlises para garantir que o produto esteja proprio para 0 consumo e possa ser provado pelos
pacientes. O tempo de duracdo da pesquisa sera de dois anos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um questionario de 6 perguntas
sobre suas preferéncias alimentares, o qual sera aplicado por um nutricionista ou por um
académico do curso de nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Este
questionario que sera utilizado para o desenvolvimento das preparagdes culinarias. O risco de sua
participacdo nessa pesquisa sera o de eventual desconforto em responder as 6 perguntas do
questionario. E importante que ao participar desta pesquisa, vocé saiba que 0s seguintes
aspectos estardo assegurados:

. A garantia do respeito ao anonimato e a confidencialidade das respostas,
nédo sendo, em nenhum momento, divulgado o seu nome;

. Os resultados desse trabalho poderdo ser divulgados na forma de artigos,
dissertacBes e em trabalhos cientificos;

. A garantia da participacdo voluntaria, podendo desistir da pesquisa a
qualguer momento, sem com isto gerar prejuizos tanto com o pesquisador, quanto com a
instituicao;

. Serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos,
bem como os habitos e costumes dos participantes;

. A pesquisa ndo oferece nenhum risco nutricional, mas caso seja verificado
algum problema, sera realizada uma notificagdo ao Nutricionista da clinica de dialise;

. Sera assegurado aos participantes da pesquisa o beneficio resultante do

estudo, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condicdes de
acompanhamento e producéo dos dados;

. Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e e-mail do
pesquisador, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento;

. Lembramos também que vocé néo tera nenhum custo ou retorno financeiro;
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. Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ao seu tratamento de hemodiélise;
. Poderd também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa

(CEP) do Hospital Universitario Pedro Ernesto na Av. Vinte e Qito de Setembro, 77 térreo
- Vila Isabel - CEP 20551-030. Tel: 21 2868-8253 — Fax: 21 2264-0853 - E-mail: cep-

hupe@uerj.br

Atenciosamente,

Prof2 Dr2. Carla Maria Avesani

Orientadora — INU/UERJ

CRN-3: 8258

Cel.: (21) 981125564

E-mail: carla.avesani@gmail.com

Rua Séo Francisco Xavier, 524, sala 12019, bloco D, 12° andar, - Maracana - Rio de
Janeiro, RJ.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto.

Duque de Caxias, de de 20
Nome:
Caso necessario:
Data / /
Testemunha
Data / /

Testemunha


mailto:cep-hupe@uerj.br
mailto:cep-hupe@uerj.br
mailto:carla.avesani@carrenho.com.br
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APENDICE B — Questionario de preferéncias alimentares

(A,
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -UER) o5&
INSTITUTO DENUTRIGAO - INU Instituto de Hutricio
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E
SAUDE — PPG-ANS

Questionario de preferéncias alimentares

Gostariamos de conhecer sua preferéncia alimentar, pois pretendemos desenvolver um
produto alimenticio para pacientes em tratamento de hemodialise.

1. Caracterizacdo da amostra:

Nome: Idade: Sexo:
Turno da didlise: Dia de dialise: DM( )HAS( )
Anos de estudo:

Peso seco: Estatura:

Quem costuma cozinhar em casa:
Quantas refeicdes/dia sdo preparadas em casa:
Quantas refeigcdes/dia vocé come em casa:

2. Preferéncias alimentares. Anote a alternativa da sua preferéncia:
2.1 Consisténcia

Alimentos solidos () Alimentos pastosos () Alimentos liquidos ()
(Bolo, biscoito, péo...) (Puré, suflé, creme...) (Bebidas, vitaminas...)
2.2 Sabor

Alimentos doces () Alimentos salgados ( )

3. Preferéncias e Aversoes alimentares

4. Alergias e intolerancias alimentares

5. Cite os 5 alimentos que vocé mais gostaria de comer, mas ndo come por fazer dialise

6. Quais os alimentos que vocé come, mas acha que ndo poderia, por fazer dialise?
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APENDICE C - Perfil socioeconémico e estado nutricional

&)
PERFIL SOCIOECONOMICO, CLINICO E DE ESTADO NUTRlClONALlnn:j;; S hutricis
~ UERJ

| - IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Naturalidade:

Cor auto referida: ( ) branca ( ) preta ( ) parda ( ) amarela ( ) indigena
Sexo: ( )fem. ( )masc.

Estado civil:

Possui filhos: ( )sim ( )ndo — Caso positivo, quantos?

Il - COMPOSICAO FAMILIAR:

NOME PARENTESCO | IDADE | OCUPACAO | RENDA

Profisséo:

Conta com apoio financeiro de alguma instituicdo, beneficio social ou pessoa? ( )sim( )
ndo - identificar.
Situacdo previdenciaria:
Trabalha: ( ) sim ( )ndo - identificar:

Encaminhamento para a lei organica da  assisténcia  social  (loas):

111 - EDUCACAO:

Escolaridade (anos de estudo):

IV — SAUDE:

Procedéncia:
HAS: ( )sim ( )ndo
DM:( )sim ( )nédo




Etiologia da doenca renal cronica:
Abandonou alguma vez o tratamento: ( )sim ( )n&o obs:

76

Caso positivo, qual o motivo?

Conta com apoio familiar para o tratamento: (  )sim (  )néo

V — TEMPO DE DIALISE:
Inicio em programa de hemodialise:

Ja fez diélise peritoneal:

Se sim, indicar data de inicio e término:

Ja fez transplante renal?
Se sim, indicar data do transplante e da perda do enxerto

VI -DADOS DO ESTADO NUTRICIONAL
Data:

Peso corporal (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m?)

Circunferéncia do brago — CB (cm)

Circunferéncia muscular do braco - CMB (cm)

Dobra cutanea do triceps — DCT (mm)

Adequacéo CB (%)

Adequacdo CMB (%)

Adequacéo DCT (%)

Avaliacdo subjetiva global — 7 pontos — ASG-
7p (pontuagao)

VI - EXAMES LABORATORAIS

Més/Ano

Uréia pré e p6s HD (mg/dL)

Kt/V de uréia

Creatinina (mg/dL)

Albumina (g/dL)

Potassio (mEq/L)

Fosforo (mg/dL)

Hemoglobina (mg/dL)

Hematdcrito (%)

Glicemia (mg/dL)

ANEXO B—ASG — 7 p

Avaliacao Subjetiva Global — 7 pontos

Paciente: Data:
Pesq Id:

HISTORIA

Pontuacdo: 1 a7

PESO / MUDANCA DE PESO
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1. Peso anterior (kg) (peso seco de 6 meses atras)
Peso atual (kg) (peso seco hoje)
Perda de peso / ltimos 6 meses (%) / (KQg): perda desde

inicio ou da ultima ASG.
2. Mudanca de peso nas Ultimas 2 semanas:
Sem mudanca Aumento Reducéo

INGESTAO ALIMENTAR Sem mudanca (adequada): __ Sem
mudanga (inadequada)
1. Mudangca: ingestdo reduzida: __ proteina: __ kcal: __ tempo
observado
Apenas liquida: ___ Liquida hipocaldrica: __ Jejum:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Sintomas Frequéncia Duracéo
____Nenhum

___Anorexia

__ Nausea

____Vomito

____Diarréia

Frequéncia: Nunca, diariamente, 2 a 3x/semana; 1 a 2 Xx/semana
Duragéo: > 2 semanas / < 2 semanas

CAPACIDADE FUNCIONAL

Descricao

Duracéo

_____sem alteracéo

_____com alteracao

_____dificuldade para deambular

_____dificuldade em realizar atividades (aquelas “normais” ao paciente)
_____atividade leve

_____sentado/acamado com pouca ou nenhuma atividade

___melhora para realizar atividades

DOENCAS E COMORBIDADES RELACIONADAS COM AS
NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Diagnostico principal:
Comorbidades:

Requerimento:  Normal: Aumentado: Reduzido:
Estresse metabdlico agudo: Nenhum: Baixo: Moderado:
Elevado:

EXAME FISICO
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____reducdo de gordura subcutanea (triceps, biceps, peito, abaixo dos olhos)
Todas areas: _ Algumas areas:

reducao de muscular (Témporas, claviculas, escapulas, costela,
quadriceps, panturrilha, joelho e interdsseos) Todas areas: Algumas
areas:

____Edema (relacionado a desnutri¢do/ usar este item para avaliar mudanca
de peso)

Pontuacéo Geral

Risco muito leve para desnutricdo a bem nutrido= 6 a 7 para maioria das
categorias ou com melhora continuada ou significante.

Desnutricdo leve a moderada= 3, 4 ou 5. Sem sinais evidentes de
desnutricdo severa ou de estado nutricional normal.

Desnutrigdo grave= 1 ou 2 na maioria das categorias/ com sinais
importantes de desnutricéo.
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APENDICE D - TCLE: Avaliago nutricional e sensorial e

Instituto de Nutrigao
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - AVALIACAO
NUTRICIONAL E SENSORIAL

Vocé foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa com titulo
“Desenvolvimento de produto alimenticio para pacientes em tratamento crénico de hemodialise”,
e desde j& agradecemos.

Esta pesquisa faz parte do Curso de Pds-graduagdo em Alimentacéo, Nutri¢do e Saude do
Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e serd conduzida pela
Professora Doutora Carla Maria Avesani. Esse projeto tem por objetivo geral elaborar um
produto alimenticio para paciente em tratamento crénico de hemodialise que precisa de maior
quantidade de calorias e nutrientes para o0 seu corpo, conhecer as preferéncias alimentares de
pacientes em tratamento de hemodialise; desenvolver duas preparacfes culinarias com elevada
quantidade caloria e de proteina, mas com quantidade reduzida de fésforo, potassio e sodio.
Também ¢é objetivo desse trabalho desenvolver preparacdes culinarias faceis e com custo
acessivel para que possam ser preparadas pelo paciente na cozinha de sua casa. Serdo feitas
analises para garantir que o produto esteja proprio para 0 consumo e possa ser provado pelos
pacientes. O tempo de duracdo da pesquisa sera de dois anos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em realizar uma avaliacdo do estado nutricional
composta por um exame fisico simples que avaliara se a quantidade de gordura e de musculo do
seu corpo estd adequada, além da medicdo de estatura, peso corporal, circunferéncias do braco e
dobra cutanea do triceps. Para tanto, em dia previamente agendado, sera solicitado que o senhor
(@) permaneca na clinica por 30 minutos apds o término da sessdo de dialise para que 0s exames
sejam realizados. Os exames serdo feitos por um nutricionista com ajuda de um académico do
curso de nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Todos 0s exames sao indolores,
ndo invasivos, ndo havendo coleta de sangue. Sera coletado de seu prontuario médico
informacgdes sobre a causa de sua doenca e sobre o tempo de tratamento em hemodidlise e
exames laboratoriais da rotina mensal da clinica. Além da avaliacdo do estado nutricional, o
senhor (a) participara de uma andlise para experimentar as preparagdes culinarias desenvolvidas
por pesquisadores do Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).
A prova do produto alimenticio consistird na degustacdo de pequenas amostras que levara
aproximadamente 10 minutos e sera realizada durante a sessdo de hemodialise. As amostras serdo
provadas individualmente, e entre as amostras, sera oferecida &gua filtrada para lavagem da
cavidade oral. O senhor (a) recebera uma ficha de avaliacdo para cada amostra. O risco em
participar da pesquisa consiste de ao provar o produto alimenticio sentir algum desconforto
abdominal (gases, azia ou algo semelhante), embora a degustacdo seja em pequena quantidade.
Caso algum paciente relatar desconforto abdominal decorrente de ter provado as preparacdes
culinarias, sera dada assisténcia médica para minimizar o desconforto causado. Os beneficios
consistem em ter o estado nutricional avaliado e o laudo serd entregue ao senhor (a) ou seu
responsavel, além de ser entregue também uma copia para o nutricionista da clinica de dialise

E importante que ao participar desta pesquisa, Vocé saiba que os seguintes aspectos
estardo assegurados:

. A garantia do respeito ao anonimato e a confidencialidade das respostas,
ndo sendo, em nenhum momento, divulgado o seu nome;
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. Os resultados desse trabalho poderdo ser divulgados na forma de artigos,
dissertacBes e em trabalhos cientificos;

. A garantia da participacdo voluntaria, podendo desistir da pesquisa a
qualquer momento, sem com isto gerar prejuizos tanto com o pesquisador, quanto com a
instituicao;

. Serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos,
bem como os habitos e costumes dos participantes;

. A pesquisa ndo oferece nenhum risco nutricional, mas caso seja verificado
algum problema, sera realizada uma notificacdo ao Nutricionista da clinica de dialise;

. Seré-lhe entregue um relatério da avaliacdo do estado nutricional realizada
durante a pesquisa;

. Serd assegurado aos participantes da pesquisa o beneficio resultante do

estudo, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condicGes de
acompanhamento e producéo dos dados;

. Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e e-mail do
pesquisador, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a
qualquer momento;

. Lembramos também que vocé ndo tera nenhum custo ou retorno financeiro;

. Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o seu tratamento de hemodiélise;

. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa

(CEP) do Hospital Universitario Pedro Ernesto na Av. Vinte e Oito de Setembro, 77 -
térreo - Vila Isabel - CEP 20551-030. Tel: 21 2868-8253 — Fax: 21 2264-0853 - E-mail:
cep-hupe@uerj.br
Atenciosamente,

Prof2 Dr2. Carla Maria Avesani

Orientadora — INU/UERJ

CRN-3: 8258

Cel.: (21) 981125564

E-mail: carla.avesani@gmail.com

Rua Sdo Francisco Xavier, 524, sala 12019 , bloco D, 12° andar, - Maracana - Rio de
Janeiro, RJ.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto.

Rio de Janeiro, de de 20
Nome:
Caso necessario:
Data / /
Testemunha
Data / /

Testemunha


mailto:cep-hupe@uerj.br

APENDICE E - Ficha de avaliagao sensorial: Teste de aceitacio e de Intencio de consumo

MNome: Idada:

WVocd astaracebando uma amostra da . Prove-a = avaliz o5 atributos de acordo com

a pontuagdo abaixo que mealhor raflsts seu julgamsento.

9- Gostei extremaments

8- Gosted muito Amostra
7-Gostaram moderadaments Aparéncia

8- Gostei lipsiramants Textura
5-Indifarante Sabor

4- Dasgostei ligsiraments Acsitagio Global
3-Deasgostei moderadaments

2-Diesgostei muito

1-Deasgosteai extramamesnts

Wocs esta recebendo uma amostra codificada. Avalis-a segunde a sua intengdo des consume, utilizando

a escala abaixo.

(3) Comeria sempra Amostra
(4) Comeria frequantament= Nota
(3) Tenho duvida se comeria ou nio

(2) Comeria raramenta

(1) Munca comearia

Comantarios:
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APENDICE F — Ficha técnica do mini-bolo base sabor ervas-finas

MNome da preparagdo: MINI-BOLO SALGADO SABOR ERVAS FINAS

N2 de porgGes: 6

INGREDIENTES | Unidade PL % Medida Caseira® | Fator de correcdo PB Densidade CUSTO DE MERCADO CUSTO {PESD LiQUIDO:I CUSTO (PO RC.ED]
Farinha de trigo g 150 39 1 xicara 1 150 1,65 {Kg) 0,25 0,04
sal g 1 06 1 col de cha cheia 1 1 1,18 {Kg) 0,003 0,0005
Fermento guimico g 5 3 1 col de sobremesza 1 5 3,15 {100g) 0,315 0,0525
Ervas finas g 25 0,6 1 col de zopa cheia 1 25 30,00 {Kg) 0,08 0,01
Alho "in natura” g 25 06 1 col de sopa cheia 1 25 29,00 {Kg) 0,07 0,01
Oleo de soja mL 50 13 15 de xicara 1 50 0,28 3,89 {900 mL) 022 0,04
ovo g 100 76 2 und 1 100 3,95 (Duzia) 0,66 011
Leite integral mlL 70 18 1/3 de wicara 1 70 0,97 2750L) 0,2 0,03
TotAL N 3a1 | 100 1,798 0,293
TECNICA DE PREPARO
1. Misturar todos os ingredientes salidos em uma tigela. Reservar;
2. Em outro recipiente, misturar todos os ingredientes liquidos. Reservar;
3.  Adicione aos poucos os ingredientes liquidos aos sdlidos. Misturar até obter uma massa homogénea;
4. Colocar a massa em formas de papel para cupcake e acomodar em forma de silicone ou metélicas do mesma formato;
5. Assarem forno pré-aquecido a 180= C por 18 minutos, aproximadamente;
a. Retirar do forno;
7. Semvir
RENDIMENTO (g ou mL) PORCAD (g ou mL) iNDICE DE CONVERSAD DENSIDADE COMPOSICAD NUTRICIONAL — Porcio
338 B0g 0,87 - Proteinas (g) 51 Fibra (g) 06
COMENTARIOS SENSORIAIS DA PREPARACAOD (cor, aroma, sabor, textura, aceitacio) Gorduras (g} 35 Ca {mg) 799
Carboidratos (g} 20,1 P {mg) 48,2
Fe (mg) 0,5
Cor: caramelo claro; aroma: ervas finas; textura: madia, tipo de bolo; aceitacdo: boa Ma (mg} 183,2
COMENTARIOS GERAIS (apresentacio da porgio® / preparacio, tamanho da porgdo) K {mg) 83,5
Vit. A {mg) 18,3
Apresentacio em forma de papel (cupcake). Cada porcio tinha, aproximadamente 60 2. VET 186,2 Vit. C (mg) 0,0

Densidade — para alimentos liquidos. Aferir o volume em recipients de precisdo [mL), proceder 2 pesagem do wolume indicado & caloular 2 densidade (d = m/fv). Ex.: dleo, suco, leite.
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MGREDIENTES Quantidade | Lip(g) | Cho(g) |Fibra alimentar (g) [ Ca[mg) Pimg) | Feimg) | Ma{mg) | K{mg] | Vit & (mcg) | Vit C(mg]
Farinha de trigo 150g 2,1 112,65 345 &0 &4.5 15 u 2475
Szl refinado 1z 3554
Fermento quimnico 5g 0,005 2,155 5026
Ervas fimas 25z
Alho 'in natura” 2,5z 0,005 0,6 01 0,35 3,7 0,02 01 124
Oleo de sojz g 44
Owo de galinha 100g 89 16 42 164 16 158 150 79
- 5oz 2.2 33 0 76,8 571 | 002 | 232 29,5 30,6
- 57,21 120,345 3,55 173,15 2833 3,14 1093 3 Loo,7 1056
X - X9 X4 - -
m £1a3% | 481,38 N N
Mutrientes por porgdo [56,3g) - 59,535 20,0575 0 591666667 29,85833333 | 48,217 |0,52333 | 183,217 83,45 18 26656657
WET [Kczl) 111747
Kical por porgio 185,245

Porcoes

EEE

JE=5E,3g por porgao

Fonte: Taco & Universidade Federa

de 530 Paulo*
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APENDICE G - Ficha técnica do mini-bolo com PSL sabor ervas-finas

Nome da preparacio: MINIF-BOLO SALGADO SABOR ERVAS FINAS COM PROTEINA DO SORO DO LEITE

N2 de porcbes: 6

INGREDIENTES Unidade PL E Medida Cazeira* | Fator de corregdo FB Densidade |CUSTO DE MERCADO | CUSTO (PESO LIQUIDO) | CUSTO [PORCAQ)
Farinha de trigo E 100 26 1% wicara 1 100 1,65 [Kg) 0,165 0,0275
Proteina do soro do leite g S0 13 ¥ de xicara 1 50 179,99 [900=) 9,89 167
Sal g 1 0.6 1 col de cha cheia 1 1 118 (Kg) 0,003 0,0005
Fermento quimico E 5 1 col de sobremesa 1 5 3,15 [100g) 0,315 0,0525
Ervas finas E 2, 0,6 1 col de sopa cheia 1 25 30,00 {Kg) 0,08 0,01
Alho "in natura” g 2, 0,6 1 col de sopa cheia 1 25 29,00 (Kg) 0,07 0,01
Gleo de s0ja mlL =0 13 | dexicara 1 50 0,28 3,89 (900 mL) .22 0,04
Ovo g 100 26 2 und 1 100 - 3,95 {Diizia) 0,66 011
Leite integral mlL 70 13 1/3 de xicara 1 70 0,57 2,75(L) 0,2 0,03
TOTAL 381 100 11,703 19505
TECNICA DE PREPARD

Misturar todos os ingredientes salidos em uma tigela. Reservar;

Em outro recipiente, misturar todos os ingredientes liquidos. Reservar;

Adicione aos poucos os ingredientes liquidos aos solidos. Misturar até obter uma massa homogénes;

Colocar a massa em formas de papel para cupcake e acomodar em forma de silicone ou metalicas do mesmo formato;

Aszar em forno pré-aquecido a 180- C por 18 minutos, aproximadamente;

Retirar do forng;

bl Bl Al Rl R il

Servir.

*xicara de cha (200 ml) nivelada e fractes

RENDIMENTO (g ou ml) PORCAD (g ou mL) iNDICE DE CONVERSAD DENSIDADE COMPOSICAQ NUTRICIONAL — Porgio
338 60g 0,87 - Proteinas (g) 10,5 Fibra |g)
COMENTARIOS SENSORIAIS DA PREPARAI;‘ED (cor, aroma, sabor, textura, aceitacdo) Gorduras (g) 98 Ca [mg)
Carboidratos (g) 143 P {mg)
Fe {mg}
Cor: caramelo claro; aroma: ervas finas; textura: macia, tipo de bolo; aceitacio: boa Na {mg)
COMENTARIOS GERAIS [apresentacio da porgio® [ preparacic, tamanho da porgio) K (mg)
Vit A {mg)
Apresentacdo em forma de papel (cupcake). Cada porgdo tinha, aproximadaments 50 2. VET 18591 Vit. C {mg)

Densidade — para alimentos liguidos. Aferir o volume em recipiente de precisdo (mL), proceder a pesagem do volume indicado e calcular a densidade (d = myv). Ex.: dleo, suco, leite.
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MNGREDIEMTES Quantidade | Ptng) | Lip(g) |Cho(g)| Fibraalimentar(g) | Caimg) | Feimsg) |Ma(mg)| Kimg)} [ Vit Aflmcg] | Vit C[mg]
Farinha de trigo 100g 9.8 14 75,1 23 47 1 H 165
Proteina do soro do leite** =0 40 233 3 0 242 1 2235
Sal refinado 1 3554
Fermento quimico =1 0,025 0,005 2,185 S02E
Ervas finas 2,58
Alho amassado 25g 0,175 0,005 0.6 01 0,35 0,02 0,1 134
Oleo de soj3 4 44
Owo de galinha 100g 13 8,3 15 42 1E 1e3 150 79
Leite intzgral® E8g 24 2,2 33 a 76,8 0,02 2497 B9 B i
TOTAL 654 EEB4 | 85755 24 1,15 254 11003 | 6477 109,56
X w4 b ] 4
CaL 261L6 [ 52956 | 343,18
Mutrizmtes por porcdo (56,32 105 |930667 | 14,299 04 66,858333 044 183,38 | 107,95 | 18, 2665667
VET [total) 113434

VET (porcio)

1335, 0566667

Porches

338g/6=56,3g por porcdo

Fonte: Taco & Universidade Federal de 530 Paulo®, Clean Whey concentrado **.
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APENDICE H — Ficha técnica do mini-bolo com PTS sabor ervas-finas

Nome da preparacio: MINIFBOLO SALGADO SABOR ERVAS FINAS COM PROTEINA TEXTURIZADA DE SOJA

Me de porgdes: &

INGREDIENTES Unidade | PL % Medida Caseira* | Fator de corregio FB Densidade | CUSTO DE MERCADO CUSTO (PESO LIQUIDO) | CUSTO [PDRCﬁﬂ:l
Farinha de trigo g 100 26 Y wicara 1 100 - 1,65 [Kg) 0,165 0,0275
Proteina texturizada de soja g 50 13 % de xicara 1 30 - 4,99 (250g) 0,958 0,16633
Sal g 1 0,6 |1coldecha cheia 1 1 - 1,18 [Kg) 0,00118 0,0002
Fermento quimico z 5 3 1colde 1 5 - 3,15 [100g) 0,1575 0,07875
Ervas finas g 25 06 1 col de sopa 1 25 - 30,00 {Kg) 0,08 0,01
Alha "in natura” g 25 0.6 1 col de sopa 1 25 - 29,00 {Kg) 0,07 0,01
Oleo de soja miL 50 13 % de xicara 1 50 0,88 3,85 (900 mL) 0,22 0,04
Ovo g 100 26 2 und 1 100 - 3,95 {Duzia) 0,66 011
Leite integral miL 70 13 1/3 de xicara 1 70 0,97 2,75(L) 0,2 0,03
TOTAL P se75 | 100 2,55168 047278
I TECNICA DE PREPARD
1 Misturar todos os ingredientes solidos em uma tigela. Reservar;
2. Em outro recipiente, misturar todos os ingredientes liguidos. Reservar;
3 Adidione aos poucos os ingredientes liquidos acs solidos. Misturar até obter uma massa homogénea;
4. Colocar a massa em formas de papel para cupcake e acomodar em forma de silicone ou metdlicas do mesmao formato;
5. Aszzar em forno pré-aquecido a 180-= C por 18 minutos, aproximadaments;
6. Retirar do forno;
7. Semnvir.
*xicara de cha (200 mL) nivelada e fragbes
RENDIMENTO {g ou ml) F'DRI;'ED {2 ou mL) iNDICE DE CONVERSAQ DENSIDADE CDMPOSII;ED MUTRICIONAL — Porgio (568)
338 _ B0 _ 0,87 - Proteinas (g) B.6 Fibra (g} 19
COMENTARIOS SENSORIAIS DA PREPARACAQ [cor, aroma, sabor, textura, aCeitacao) Gorduras [g) 34 Ca (mg) 60,2
Carboidratos (g) 16,6 P (mg) 49,6
Fe {mg) 04
Cor: caramelo claro; aroma: ervas finas; textura; macia, tpo de bolo; aceitagdo: boa Ma (mg) 1832
COMENTARIOS GERAIS (apresemtaco da porcdo* / preparacio, tamanho da porcio) K (mg) 2252
Vit A {mg) 18,3
Apresentacio em forma de papel {cupcake). Cada porgdo tinha, aproximadaments 60 g. VET 1856 Vit. C img) -
Densidade — para alimentos liquidos. Aferir o walume em recipiente de precisdo (mL), proceder a pesagem do volume indicado e calcular a densidade (d = myv). Ex.: dleo, suco, leite.
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INGREDIENTES Quantidade | Lip (g) Cha (g) Fibra alimentar (g) Ca (mg) Pimg) | Feimg) |MNa(mg)| Ki{mg] Vit. A(mcg) | Vit C{mg)
Farinha de trigo 100g 14 75,1 23 42 43 1 0 165
FTS clara®* 50 0 17 9 202 295 0 1113
Sal refinado z 355,44
Fermento guimico g 0,005 2,195 5026
Ervas finas 25z
Alho "in natura” 25g 0,005 0,6 01 0,35 3.7 0,02 01 134
Oleo de s0ja iz 44
Ovo de galinha 100g 28 16 42 164 16 168 150 79
Leite integral* g 22 33 0 76,8 571 0,02 29,2 89,8 306
TOTAL 56,51 95,795 114 361,15 2973 2,54 059,34 | 15312 109,6
X X3 x4
Cal (total) 508,65 359,18
Jutrientes por porcao (56,3c) 9,418 16,6325 19 60, 1916667 | 49,35 0,44 183,223 | 255,2 | 18,2666667
VET (total) 111337
VET [porcio) 1855616667
Porgdes 338g/6=56,3g por porgdo

Fonte: Taco, Universidade Federal de 530 Paulo®, PTS clara (Arma Zen) **.
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