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RESUMO

MARTINS, Aline Moutinho. Avalia¢éo da Ingestdo Alimentar de ldosos em Hemodialise. 97
f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Salde) — Instituto de Nutricdo.
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Introducéo: O numero de pacientes idosos iniciando tratamento dialitico aumentou de
maneira importante nas Ultimas duas décadas. Por esse motivo, é importante conhecer sobre
aspectos nutricionais desse segmento de pacientes. Poucos trabalhos até 0 momento investigaram
a ingestdo alimentar de pacientes idosos em hemodialise (HD) com foco na qualidade da dieta.
Dessa forma, o objetivo deste estudo é investigar o padrdo alimentar de idosos em HD, verificar
se o dia de tratamento dialitico pode alterar o padrdo alimentar, avaliar se 0 padrdo alimentar se
associa com marcadores do estado nutricional e averiguar se o padrdo alimentar de pacientes
idosos em HD difere do de idosos sem doenca renal crénica (DRC). Métodos: Este trabalho tem
desenho observacional e transversal. Foram avaliados 153 pacientes idosos (> 60 anos) em
tratamento cronico de HD (Grupo Estudo: 70,8 +7,2 anos) e 47 idosos sem DRC (Grupo
Controle: 73,2 £7,9 anos). A avaliagdo do estado nutricional, no Grupo Estudo, foi feita por
medidas antropométricas, impedancia bioelétrica, forca de preensdo manual, albumina sérica e
avaliacdo subjetiva global de 7 pontos. O consumo alimentar foi avaliado a partir do registro
alimentar de 3 dias, sendo 1 dia do final de semana sem dialise (FS), 1 dia da semana com dialise
(HD) e 1 dia da semana sem dialise (SHD) para o Grupo Estudo; e 1 dia do final de semana (FS)
e um dia da semana (dia 1) para o Grupo Controle. O padrdo alimentar foi avaliado pelo indice de
qualidade da dieta revisado (IQD-R), com 12 componentes e pontuacdo maxima de 100 pontos,
indicando melhor qualidade da dieta. Para avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados, 0s
alimentos foram categorizados em trés grupos (in natura, ingredientes de adicdo e
ultraprocessados). Resultados: Ndo houve diferenca estatistica na pontuacdo total do 1QD-R
entre os trés dias avaliados no Grupo Estudo. No entanto, observou-se diferenca quando avaliado
0s componentes do 1QD-R. Notou-se menor consumo de frutas integrais (2,66 +0,18 vs. 3,28
+0,18 pontos), vegetais verde-escuros e alaranjados (2,99 +0,19 vs. 3,55 +0,16 pontos) no dia HD
comparado ao dia SHD, respectivamente. Quanto ao consumo de alimentos ultraprocessados,
apenas no dia HD a contribuicdo energética desse grupo alimentar (41,6 £17,6%) foi similar a de
alimentos in natura (41,7 £15,9%), enquanto nos dias FS e SHD a contribuicdo de alimentos in
natura foi maior. Ndo foram observadas associag¢des clinicamente significantes entre a pontuacgao
total do IQD-R e parametros nutricionais no Grupo Estudo. Ao comparar o Grupo Estudo com o
Grupo Controle, notou-se que a pontuagéo total do IQD-R foi menor no Grupo Estudo em todos
os trés dias avaliados e as maiores diferencas foram encontradas no dia HD. O mesmo se repete
quanto a contribuicdo energética dos alimentos ultraprocessados, que foi maior no dia HD (41,6
+17,6%) quando comparado ao dia 1 do Grupo Controle (33,4 £15,9%). Essa diferenca ndo foi
observada quando o dia 1 do Grupo Controle foi comparado ao dia SHD. Concluséo: Pacientes
idosos em HD apresentam pior padréo alimentar no dia HD e pior do que de idosos sem DRC.
Fica clara a importancia de rever as orienta¢des alimentares voltadas a esse grupo de pacientes,
de forma a favorecer um padrédo alimentar compativel com uma boa saude.

Palavras-chave: Doenca Renal Croénica. Idosos. Hemodialise. Ingestdo Alimentar. Padrdo
Alimentar. Ultraprocessados.



ABSTRACT

MARTINS, Aline Moutinho. Food Intake Assessment of Elderly on Hemodialysis. 97 f.
Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Salde) — Instituto de Nutricdo. Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Introduction: The number of elderly patients starting dialysis have increased in the last
two decades. For this reason, it is important to examine the nutritional aspects of this patient
segment. Up to date, few studies have investigated the food intake of elderly patients on
hemodialysis (HD), focusing on the quality of the diet. Thus, the aim of this study is to
investigate the dietary pattern of elderly on HD, to observe whether the day of dialysis treatment
displays a different dietary pattern, to assess whether the dietary pattern is associated with
markers of nutritional status and to determine whether the dietary pattern of elderly patients on
HD differs from that of elderly without chronic kidney disease (CKD). Methods: This is an
observational and cross-sectional study. A total of 153 elderly patients (> 60 years) on chronic
HD treatment (Study Group: 70.8 + 7.2 years) and 47 subjects without CKD (Control Group:
73.2 £ 7.9 years) were included in the study. The assessment of nutritional status in the Study
Group was evaluated by the anthropometric measurements, bioelectrical impedance analysis,
handgrip strength, serum albumin and 7 points subjective global assessment. Dietary intake was
assessed by a 3-day food record, being 1 weekend day without dialysis (FS), 1 week day with
dialysis (HD) and 1 week day without dialysis (SHD) for the Study Group; and 1 weekend day
(FS) and 1 week day (day 1) for the Control Group. The dietary pattern was evaluated by the
Revised Healthy Eating Index (IQD-R), with 12 components and maximum score of 100 points,
indicating better diet quality. In order to evaluate the consumption of ultra-processed, foods were
categorized into three groups (unprocessed, culinary ingredients and ultra-processed). Results:
No statistical difference was observed for the total IQD-R score among 3 days evaluated in the
Study Group. However, differences were observed when the IQD-R components were evaluated.
It was noted a lower consumption of whole fruits (2.66 + 0.18 vs. 3.28 £ 0.18 points), dark green
and orange vegetables (2.99 £+ 0.19 vs. 3.55 + 0, 16 points) on HD day compared to SHD day,
respectively. Regarding the consumption of ultra-processed food only on HD day the energy
contribution of this food group (41.6 + 17.6%) was similar to unprocessed food (41.7 £ 15.9%),
whereas on FS and SHD days the contribution of unprocessed food was higher. No clinically
significant associations were observed between the total IQD-R score and nutritional parameters
in the Study Group. When comparing the Study Group with the Control Group, it was noted that
the total 1IQD-R score was lower in the Study Group in all three days evaluated and the greatest
differences were found on HD day. The same was observed for energy contribution of ultra-
processed food, which was higher on HD day (41.6 + 17.6%) when compared to day 1 of the
Control Group (33.4 £ 15.9%). This difference was not observed when the day 1 of the Control
Group was compared to SHD day. Conclusion: Elderly patients have a worse dietary pattern on
HD day and worse than that observed in older individuals without CKD. Therefore, it is highly
important to review dietary guidelines of HD patients, in order to favor the implementation of a
dietary pattern consistent with good health.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Elderly. Hemodialysis. Food Intake. Dietary Pattern. Ultra-
processed.
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INTRODUCAO

O namero de idosos em tratamento de diélise vem crescendo no Brasil (1) e no mundo (2—-
6) devido ao aumento da expectativa de vida e consequente aumento da prevaléncia de doengas
crénicas nao-transmissiveis (DCNT) (7). No entanto, pouco se sabe sobre a ingestdo alimentar
desse grupo que agrega condicdes clinicas especificas. A grande maioria dos estudos que
avaliaram o consumo dietético de pacientes com doenca renal crénica (DRC) focaram no
consumo de energia, macro e micronutrientes, ou seja, em nutrientes isolados, com escassa
abordagem sobre o padrdo alimentar (8). Como a associacao da alimentacdo com desfechos de
salde e/ou doenca é proveniente da dieta como um todo e ndo do consumo de nutrientes de forma
isolada (9), é de suma importancia o desenvolvimento de trabalhos que foquem na avaliagcdo do
padrdo alimentar e de sua associa¢do com desfechos de salde.

Essa demanda torna-se mais importante em pacientes idosos em hemodialise (HD), os
quais estdo susceptiveis as alteracdes alimentares impostas tanto pelo envelhecimento quanto pela
DRC e tratamento dialitico. As alteracfes alimentares decorrentes do envelhecimento podem ser
em razdo da diminuicdo da capacidade gustativa, olfativa, de estimulos visuais, alteragdes na
mastigacdo, além de fatores econdmicos e sociais (acesso aos alimentos, suporte familiar, nivel
de autonomia, escolaridade), bem como fatores psicolégicos (depressao, estresse), que em
conjunto, contribuem para diminuicdo do apetite e alteracdo no padrdo alimentar (10,11). Somado
ao envelhecimento, a associacdo da DRC e do tratamento de diélise podem acentuar as alteracdes
alimentares, em razdo de distarbios inerentes a DRC tais como, 0 aumento de escorias
nitrogenadas comum no paciente com DRC, a inflamacdo subclinica recorrente e o
desenvolvimento de distdrbios na sintese de hormonios e neuropeptidios envolvidos no controle
do apetite (12,13). Além disso, o controle mais rigido da ingestdo de alimentos fontes de potassio
e fésforo, comumente orientados a pacientes em diélise (14), também contribuem para alteragdes
no padréo alimentar.

Aliado aos fatores citados que contribuem para levar a mudangas no padréo alimentar de
idosos em HD, a busca por alimentos de facil consumo, como o0s processados ou
ultraprocessados, podem trazer agravos a DRC. Entende-se por alimentos processados aqueles
produtos fabricados essencialmente com a adi¢do de sal ou agtcar a um alimento in natura e por

ultraprocessados produtos cuja fabricacdo envolve diversas etapas e técnicas de processamento e
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adicdo de varios ingredientes (15). Esses alimentos sdo prontos para consumo ou prontos para
aquecer, necessitando de pouca ou nenhuma preparagdo. Os mesmos possuem como
caracteristica comum o fato de apresentarem maior densidade energética, possuirem maior teor
de acucar livre, sddio, gorduras totais e saturadas, além de terem menor teor de proteinas e fibras
quando comparados aos alimentos in natura (16). Até o0 momento, desconhecemos trabalhos que
tenham avaliado especificamente o consumo de alimentos ultraprocessados em pacientes com
DRC em diélise.

Portanto, estudos que investiguem o padrdo alimentar, bem como o consumo de
ultraprocessados, em idosos em HD e verifiquem possiveis associagdes com o estado nutricional
tornam-se relevantes, sendo este o foco do presente estudo.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Definicao, estadiamento e epidemiologia da doenca renal cronica

A DRC é uma sindrome clinica, caracterizada pela perda lenta, progressiva e irreversivel
das funcbes renais (excretorias, endocrinas e metabdlicas). Segundo o Kidney Diseases
Improving Outcomes — KDIGO (17), a DRC é definida como anormalidades da estrutura ou
funcdo renal presente por mais de trés meses, com implicacOes para a salde. Os critérios para
DRC segundo o KDIGO (17) compreendem marcadores de dano renal (um ou mais) por mais de
trés meses e/ou reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) para < 60ml/min/1,73m2 por mais
de trés meses. Os marcadores de dano renal incluem anormalidades na composicdo do sangue
(eletrdlitos) e urina (albuminuria definida como albumina/ creatinina > 30mg/g ou taxa de
excrecdo de albumina > 30mg/24 horas), anormalidades detectadas por histologia ou por exames
de imagem, além de historia de transplante renal.

A TFG é considerada o melhor indice para avaliar funcdo renal, pois geralmente reduz
apos dano renal estrutural generalizado, sendo essa reducdo acompanhada por diminuicdo das
fungdes renais (17).

A fundacdo KDIGO (17) recentemente propds novos parametros para o estadiamento da
DRC, levando em consideracdo a causa da doenca e a albumindria, e ndo apenas a TFG (Tabela
1). A partir do quinto estagio da DRC o paciente inicia terapia renal substitutiva, que pode ser
HD, dialise peritoneal (DP) ou transplante renal.

A DRC vem se tornando uma epidemia e um dos principais problemas de salde publica
em todo o0 mundo. No Brasil, estima-se que cerca de 15 milhGes de individuos apresentem algum
grau de disfuncéo renal, seja na fase dialitica ou ndo dialitica da doenca (18). Segundo dados do
Censo Brasileiro de Dialise, realizado em 2013 pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
(1), estima-se que mais de 100 mil pacientes estejam em tratamento dialitico no pais, sendo
31,4% com idade acima de 65 anos. Atualmente a faixa etaria acima de 65 anos é a que vem
apresentado maior aumento em prevaléncia e incidéncia de inicio de dialise. Este achado foi

demonstrado em dados norte-americanos proveniente do United States Renal Data System
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(USRDS) (6), bem como em amostras de estudos realizados em paises Europeus (2-5). A estreita
relagdo entre envelhecimento e desenvolvimento de DRC j& foi demonstrada em estudos
populacionais (19,20) e fundamenta-se em mudancas anatémicas e funcionais que ocorrem com a
idade, as quais sdo exacerbadas na presenca de inflamagdo cronica, na presenca de doenca
cardiovascular (DCV) e/ou fatores de risco para DCV, pela reducdo do fluxo renal e atenuada
vasodilatacdo mediada por éxido nitrico, pelo aumento da exposicao a radicais livres ao longo da

vida, além de fatores genéticos, raca e sexo (21).

Tabela 1 — Estégios de taxa de filtracdo glomerular e albumindria na doenca renal crénica

Estégios de albumindria persistente (mg/g)
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Severamente
levemente
aumentada aumentada
aumentada
<30 30-300 > 300
o o 1 | Normal ou elevada >90 Monitorar Encaminhar
= f) 2 | Reducdo leve 60-89 Monitorar Encaminhar
8 5 3a | Redugdo leve a moderada 45-59 Monitorar Monitorar ‘
w ~
% E 3b | Redugdo moderada a grave 30-44 Monitorar ‘
:J*;,“ = 4 | Reducdo severa 15-29 Encaminhar |
— 5 | Faléncia renal <15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar |
Legenda: TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular. Verde: Baixo risco (monitorar 1x/ano se presenga de DRC); Amarelo: Risco

moderadamente aumentado (monitorar 1x/ano); Laranja: Alto risco (monitorar 2 x/ano); Vermelho: Risco muito alto
(monitorar 3 x/ano); Vermelho escuro: Rrisco muito alto (monitorar 4x/ano ou mais).

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

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013 (17).

Com base no exposto, fica evidente que o nimero de idosos em tratamento de dialise vém
aumentando de maneira importante. Dessa forma, o cuidado de salde desse grupo deve
contemplar as anormalidades decorrentes da DRC e da dialise, bem como do envelhecimento.
Dentre esses cuidados, se sobressai aqueles voltados ao estado nutricional, uma vez que tanto a
DRC quanto o envelhecimento se caracterizam por desordens nutricionais causadas pelo aumento
do catabolismo proteico e pela redugdo da ingestdo alimentar (11,22). Portanto, especial atencéo

deve ser dada ao estado nutricional de idosos com DRC.
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1.2 Principais alteragdes nutricionais no idoso com doenca renal crdnica

Pacientes com DRC, especialmente aqueles submetidos a dialise, frequentemente cursam
com alteracbes no estado nutricional e na composi¢do corporal (23). Contudo, relatava-se
dificuldade em nomear e identificar essa condi¢do de maneira uniforme entre os pesquisadores.
Por esse motivo, a International Society in Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) propds em
2008 uma nomenclatura e um conjunto de critérios para o diagndstico de perdas simultaneas de
reservas corporais de proteina e energia caracteristicas do paciente com DRC (24). A sociedade
nomeou essa condicdo com o termo desnutricdo energético proteica (DEP) (protein energy
wasting) e sugeriu os critérios descritos no Quadro 1 para se fazer o diagnostico de DEP. De
acordo com essa proposta, o paciente é diagnosticado com DEP quando apresentar um item de ao
menos trés, dos quatro critérios descritos (24).

As causas de DEP em pacientes com DRC sdo multifatoriais e envolvem reducéo no
consumo de proteinas e energia, hipermetabolismo, acidose metabdlica, reduzida atividade fisica,
reducdo do anabolismo (devido a resisténcia ao horménio de crescimento — GH/IGF-1,
deficiéncia de testosterona e baixos niveis de horménios da tiredide), comorbidades associadas
(diabetes mellitus, depressdo, doenca arterial coronariana e doenca vascular periférica) e
procedimento de didlise (12,13). Dentre os fatores que reduzem a ingestdo alimentar de proteina
e energia, destacam-se a hiporexia (devido a alteracfes nos reguladores de apetite e aumento na
concentracdo sérica de toxinas urémicas), restricdes dietéticas impostas pelo tratamento,
problemas psicoldgicos como depressdo, anormalidades no sistema digestorio, e incapacidade de
obter e preparar refeicdes (13). Muitas restricdes impostas na dieta do paciente com DRC
contradizem as recomendac@es atuais de uma dieta saudavel (13) e um aconselhamento referente
a alternativas alimentares ou estratégias para garantir um adequado consumo de nutrientes é
fundamental (25). Com relacdo ao hipercatabolismo proteico, estdo associados 0 aumento do
gasto energético (devido presenca de inflamacdo, aumento de citocinas pré-inflamatorias
circulantes, resisténcia insulinica secundaria a obesidade, e alteragdes no metabolismo de
adiponectinas e resistinas); e as desordens hormonais (resisténcia insulinica associada a DRC e

aumento da atividade glicocorticoide) (13). Além disso, a prépria dialise pode causar DEP por
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levar a perda de nutrientes no dialisato, inflamacéo, hipermetabolismo e perda de funcdo renal
residual (13).

Quadro 1 — Critérios propostos pelo International Society in Renal Nutrition and Metabolism para classificar o estado nutricional de
pacientes com doenca renal cronica*

Peso e Gordura corporal (massa corporal)
IMC < 23 kg/mz;
Percentual de gordura corporal < 10%);
Perda de peso ndo intencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.
Massa Muscular
Circunferéncia Muscular do Brago: reducéo > 10% em relacéo ao percentil 50 do NHANES II;
Reducdo de massa muscular de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.
Cinética da creatinina pode ser empregada para avaliar a massa muscular, embora sofra influéncia da ingestdo alimentar de
carnes.
Parametros Bioguimicos
Albumina sérica < 3,8g/dL (método: verde de bromocresol);
Colesterol sérico < 100mg/dL;
Pré-albumina sérica (transtiretina) < 30mg/mL.
Consumo Alimentar
Reduc&o ndo intencional da ingestéo proteica. Valores abaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em pacientes em dialise;

Reduc&o ndo intencional da ingestdo energética. Valores abaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses.

Legenda: IMC: Indice de Massa Corporal.

Nota: * Pelo menos trés das quatro categorias descritas (e, pelo menos, um teste em cada uma das categorias) devem ser atendidas para o
diagndstico de DEP relacionada com doenca renal. Idealmente, cada critério deve ser documentado em pelo menos trés ocasides, de
preferéncia com 2-4 semanas de intervalo.

Fonte: Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J; et al (24).

Por outro lado, o envelhecimento per se também acarreta em alteragdes metabdlicas e
gastrointestinais importantes, que predispdem ao desenvolvimento de DEP, além de fatores
sociais e econdmicos que podem reduzir o apetite e 0 consumo alimentar. Dificuldades com a
compra e preparo dos alimentos, isolamento social e solid&o sdo fatores sociais envolvidos com a
diminuicdo da ingestdo alimentar em idosos. Os fatores psicolégicos incluem depresséo, luto,
deméncia e doenga de Alzheimer. Além destes, o uso de medica¢des que causam ma absorcao de
nutrientes, os sintomas gastrointestinais e a perda de apetite (26), reducdes nas capacidades
olfativas, gustatdrias e deterioraces visuais, além de problemas na cavidade oral (perda de
dentes, préteses mal ajustadas) (11) prejudicam o consumo alimentar e o estado nutricional

desses pacientes.
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Considerando o exposto acima, o paciente idoso em HD retine um conjunto de fatores que
0 exp0e ao desenvolvimento de DEP. De fato, trabalhos que compararam o estado nutricional de
pacientes idosos em HD com o de adultos jovens em HD mostraram que os marcadores
nutricionais dos idosos encontravam-se piores do que dos mais jovens, sendo essa diferenca
estatisticamente significante (27,28).

Além da DEP, pacientes com DRC, principalmente aqueles em terapia dialitica, também
cursam com doencas cardiovasculares (DCV) (29,30), sendo esta a principal causa de 6bito em
pacientes em didlise (31). Tal achado fundamenta-se no elevado contingente de pacientes com
DRC que apresentam os riscos tradicionais para DCV, como dislipidemia, diabetes e hipertensao,
além de outros fatores potenciais como estresse oxidativo e inflamacgdo, resisténcia a
eritropoietina, anemia, deficiéncia de vitamina D e calcificacdo vascular que estdo associados
com pior desfecho e maior risco de DCV e mortalidade (29,31,32). A prevaléncia estimada de
DCV em pacientes com DRC segundo o USRDS é de 40,8% (6). Esse achado se agrava diante do
resultado que a prevaléncia de DCV em pacientes com DRC aumentou de 25,4% para 40,8%
entre os anos de 1988 a 2010 (6). Dessa forma, faz-se importante estudar os aspectos que podem
estar relacionados aos fatores de risco para DCV. Dentre esses aspectos, ressalta-se a ingestao
alimentar.

A avaliacdo da ingestdo alimentar fornece importante informacdo para se conhecer
caréncias nutricionais, bem como de padrdo alimentar inadequado, o qual pode favorecer o
desenvolvimento de DCV. Sendo assim, trabalhos que aprofundem a investigacdo acerca da
ingestdo alimentar e de padrfes alimentares no paciente com DRC em HD, em especial no idoso,

s&0 oportunos.

1.3 Avaliagdo do consumo alimentar

1.3.1 Inquéritos alimentares

Os inquéritos alimentares sdo metodos utilizados para avaliar o consumo dietético de

individuos e populagcdes em um determinado periodo de tempo previamente estabelecido. Esses
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métodos podem fornecer informagdes, tanto qualitativas quanto quantitativas, sobre a ingestdo
alimentar, possibilitando a relacdo entre a dieta e satde (33).

Pacientes com DRC necessitam de extensas mudangas no consumo alimentar. Portanto,
selecionar métodos que sejam capazes de avaliar de maneira adequada o tipo e a quantidade de
cada nutriente da dieta é de fundamental importancia para aumentar a qualidade do cuidado
nutricional provido a estes pacientes. A avaliacdo completa da ingestdo alimentar ao longo do
tempo pode permitir uma investigacdo da relacdo entre padrdo de consumo alimentar com
comorbidades e desfechos clinicos em pacientes com DRC (34).

A avaliacdo do consumo alimentar permite ainda investigar a adesdo as orientacfes
nutricionais e associar o tratamento dietético com um melhor controle da progressédo da doenca
(22).

O consumo alimentar pode ser avaliado por métodos de inquéritos dietéticos, empregados
amplamente na pratica clinica e em estudos epidemioldgicos, e por biomarcadores nutricionais,
mais utilizados em ensaios clinicos (35). Os métodos de inquéritos dietéticos incluem registro

alimentar (RA), recordatério alimentar de 24 horas (R24h) e questionario de frequéncia alimentar

(QFA).

1.3.1.1 Recordatério alimentar de 24 horas

O R24h é um método quantitativo baseado no consumo alimentar atual do individuo que
estima o valor absoluto do consumo de energia, macro e micronutrientes. E considerado um
método simples, rapido de ser coletado, relativamente barato e de facil aplicacdo (36). Consiste
em uma entrevista conduzida por um entrevistador treinado que solicita informagdes detalhadas
sobre tudo que o entrevistado ingeriu no dia anterior ou nas Gltimas 24h (33). O entrevistador
deve fazer perguntas de modo que facilite a lembranca do entrevistado sobre o consumo dietético
prévio. Pode ser realizado a distancia (por telefone, por exemplo) ou face a face e permite o uso
de fotos, réplicas de alimentos ou medidas caseiras, facilitando a coleta das informacdes. Por ser
um método aberto, permite coletar informacdes adicionais, como 0 meétodo de preparagéo,

ingredientes e marcas dos produtos utilizados (37).
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Este método possui algumas limitagdes, como ser dependente da memoria, além da
impreciséo na quantificagdo das porcoes alimentares e a necessidade de entrevistadores altamente
treinados. No entanto, possui pontos fortes, como o curto tempo de administracdo, o baixo custo,
ndo requer alfabetizacdo, pode ser realizado em qualquer faixa etaria, ndo altera o comportamento
alimentar do individuo por ser coletado apds o fato ocorrido, além de poder ser realizado por
telefone (36,37).

A qualidade da informacdo vai depender da cooperacdo do entrevistado e de sua
habilidade em recordar precisamente seu consumo alimentar, a qual é influenciada pelo sexo,
nivel de escolaridade e principalmente pela idade. Criangas e idosos, que podem necessitar de
uma pessoa responsavel para relatar as informacdes, constituem os grupos mais vulneraveis ao

viés de relato e de memdria (36).

1.3.1.2 Registro Alimentar

O RA, também conhecido como diario alimentar, € um método quantitativo que
compreende o registro detalhado de todos os alimentos e bebidas consumidos dentro de um ou
mais dias (geralmente 3 a 7 dias) (33). Periodos superiores a 7 dias podem comprometer a adesdo
do individuo ao estudo e, portanto, a fidedignidade dos dados (36). Esses dados podem ser
anotados pelo proprio individuo ou por um representante, sendo as anotacdes feitas em casa, em
um diario alimentar ou formulario apropriado (33). Da mesma forma que o R24h, o RA refere-se
ao consumo atual de um individuo ou de um grupo populacional (36).

Este método possui como vantagens a eliminacéo do viés de memoria e a capacidade de
obter informacdes sobre a quantidade consumida com relativa acuracia, uma vez que 0 consumo
alimentar deve ser registrado imediatamente ap0s a ingestao (38). No entanto, por se tratar de um
método prospectivo, 0 ato de registrar pode levar o individuo a mudancas de comportamento
alimentar, podendo néo refletir o real consumo, além de necessitar de escolaridade, cooperagéo e
motivacdo do participante ou de seu cuidador (36). Outras limitacdes do método referem-se ao

tempo necessario para obtencédo dos dados e ao trabalhoso tratamento e anélise destes (38).
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A obtencéo de registros com qualidade requer experiéncia e empenho dos entrevistadores
na orientacdo do preenchimento adequado do registro, a fim de motivar o individuo, e na revisdo
junto ao participante, buscando omissGes ou registros incompletos. Providenciar instrucfes
verbais e escritas para o correto registro, enfatizar a importancia da contribuicdo do participante
para o estudo, salientar a necessidade do registro imediato e encorajar 0s participantes a manter o
consumo alimentar habitual sdo procedimentos para reduzir o grau de sub-relato em RA (37).
Segundo Trabulsi e Schoeller apud Pereira e Sichieri (38), o sub-relato foi mais frequente entre
individuos com algum excesso de peso (por IMC, perimetro de cintura e massa de gordura

corporal), individuos com mais idade e aqueles submetidos a regime de restri¢cao alimentar.

1.3.1.3 Questionario de frequéncia de alimentar (QFA)

O QFA dispbe-se a medir o consumo alimentar habitual e a classificar os individuos
relativamente, priorizando construir uma informacdo aproximada do consumo alimentar a longo
prazo em detrimento de uma informag&o mais precisa do consumo alimentar de curto prazo (39).
Consiste em uma revisdo retrospectiva da frequéncia de ingestdo alimentar através de um
questionario no qual ao entrevistado é apresentado uma lista de alimentos, e Ihe é perguntado a
frequéncia que cada item alimentar é, em média, consumido em numero de vezes por dia, por
semana ou por més, em um dado periodo de tempo, geralmente, nos Ultimos seis ou 12 meses
(38).

O QFA tem sido considerado o método de escolha em estudos epidemioldgicos, devido a
possibilidade de medir a intensidade da exposi¢do, permitindo classificar os individuos em
categorias de consumo, e entdo associa-las com o desenvolvimento de enfermidades. No entanto,
ndo € um método indicado para estudos que necessitam de estimativas acuradas e absolutas da
ingestdo (38).

O método foi desenhado para obter informagdo qualitativa, semi-quantitativa ou
guantitativa sobre o padrdo alimentar e a ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos, e

possibilita variacbes na apresentacdo dos alimentos (categorias ou listas), na frequéncia de
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consumo (aberta ou fechada), além da possibilidade do uso de por¢des de alimentos consumidos
(abertas ou fechadas) (36).

O QFA permite a aplicacéo face a face, por telefone, ou auto administrado por correio ou
pela internet (39). Outras vantagens do método estdo a rapidez da aplicacéo, estima a ingestao
habitual do individuo, ndo altera o padréo alimentar, classifica os individuos em categorias de
consumo, além de ter baixo custo. Contudo, depende da memdria dos hébitos alimentares
pregressos, 0 desenho do instrumento requer esforgo e tempo, a validade deve ser testada a cada
novo questionario empregado em populacdes especificas, além da quantificacdo ser pouco exata
(36).

1.3.2 Marcadores bioquimicos de ingestéo alimentar

Os marcadores bioquimicos, ou biomarcadores, sdo medidas ou dosagens dos nutrientes
em fluidos, tecidos e excre¢des corporais. Devido as dificuldades em obter dados da quantidade
de nutrientes ingerida por inquéritos alimentares, o uso de indicadores bioquimicos que reflitam a
quantidade ingerida e metabolizada de um nutriente (40) tem sido considerado padrdo-ouro para
avaliar a validade dos inquéritos dietéticos (41). Os biomarcadores representam medidas
objetivas e podem ser usados para representar a exposi¢cdo recente (atual) ou de longo prazo
(habitual) a um determinado nutriente, no entanto, para muitos nutrientes ndo existe uma
associacgéo clara (42).

A principal vantagem é que os indicadores bioquimicos ndo possuem erros
correlacionados com os inquéritos alimentares, além de ndo dependerem da memoria do
individuo. No entanto algumas limita¢cbes ainda ocorrem, pois nem todo nutriente possui
marcadores bioquimicos de sua ingestdio e mesmo 0s que possuem, provavelmente sdo
influenciados por fatores adicionais a dieta, como o diferente grau de absor¢do e metabolismo da

maioria dos nutrientes entre individuos (41).
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1.3.2.1. Energia

A energia pode ser medida por agua duplamente marcada (ADM), desde que se garanta
estado de balangco neutro de energia, ou seja, 0 gasto energético deve ser equivalente a ingestao
energeética. Se essa condicdo estiver garantida, este metodo oferece vantagens tais como o de ser
ndo invasivo e ndo necessitar de amostra sanguinea. O mesmo consiste na ingestdo de agua
marcada contendo os is6topos deutério (2H,) e oxigénio (**0), onde a diferenca entre o ritmo de
eliminacdo do oxigénio marcado e do deutério na urina permite avaliar 0 gasto de energia total
(GET) (43,44).

O método é baseado no principio de que o turnover do oxigénio é dominado tanto pelo
fluxo de agua no corpo como pelo oxigénio inspirado e gas carbdnico expirado. Enquanto que, o
turnover do hidrogénio s6 é dominado pelo fluxo de agua no corpo. Portanto, a diferenca dos dois
turnovers significa o excesso de oxigénio que € equivalente ao gas carbénico produzido (44).
Baseando-se no equivalente energético de 1L de CO,, a taxa de producdo de CO, pode ser
convertida em gasto energetico (45,46). As taxas de eliminacdo dos dois isétopos sdo medidas
durante um periodo de tempo de 10 a 14 dias por amostragem periddica da agua corporal através
de urina (44).

O método de ADM possui diversas vantagens em medir o GET em uma variedade de
populacdes, pois é uma técnica facilmente administrada que permite ao individuo avaliado
manter suas atividades diarias normais, além de ser indcua e poder ser feita em bebés, criangas,
adultos, idosos e em individuos incapacitados (47,48). Ademais, a ADM pode ser utilizada para
validar inqueritos alimentares (48) por ser um método exato com precisdo de 2 a 8% (49).

No entanto, a baixa disponibilidade, o alto custo do is6topo de oxigénio, além da alta
tecnologia necessaria para anélise de determinacdo da concentracdo dos is6topos tornam o

método inviavel em estudos de larga escala e para usos diarios (44).
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1.3.2.2 Proteina

N&o hd um marcador especifico e adequado para quantificar corretamente a ingestéo
proteica, contudo tem-se utilizado a excrec¢do de nitrogénio urinario, uma vez que quase todo o
nitrogénio derivado dos aminoécidos produzidos pelo catabolismo proteico € excretado pela
urina. O nitrogénio urinario varia com o peso corporal, a atividade fisica, a ingestao energética e
a insuficiéncia renal, fatores estes que devem ser considerados quando se utiliza esse método para
avaliar a ingestéo de proteinas (40).

O consumo de nitrogénio é estimado a partir do consumo proteico e assume-se que em
adultos saudaveis, com adequado consumo de proteina e energia, as perdas de nitrogénio sdo
dependentes das quantidades e propor¢des dos aminoacidos essenciais na dieta e do consumo
total de nitrogénio. Quando o consumo de nitrogénio estd adequado para repor as perdas
enddgenas e para o crescimento de cabelo e unhas, é dito que o individuo estd em balango
nitrogenado (BN) (50). Dessa forma, esse marcador reflete a ingestdo de proteinas apenas se o
individuo estiver em BN.

Para uma dieta mista, assume-se que aproximadamente 16% do consumo de proteinas é
nitrogénio. Quando o consumo de nitrogénio excede suas perdas, o individuo estd em BN
positivo, o qual ocorre durante o crescimento, gestacdo, recuperacdo de doenga, por exemplo. Por
outro lado, quando as perdas nitrogenadas excedem o consumo diz-se que o individuo esta em
BN negativo, que ocorre quando ha aumento no catabolismo proteico por trauma, sepse, infeccéo
ou queimaduras, entre outros. Um BN negativo de 1g/dia é equivalente a reducéo de 6,25g/dia de
proteina corporal total (50).

No entanto, niveis de nitrogénio urinario total sdo raramente medidos nas rotinas clinicas
devido a técnica convencional (Kjeldahl) ser trabalhosa e demandar tempo. Como alternativa, o
nitrogénio ureico urinario (NUU) pode ser usado para estimar o nitrogénio urinario (50). Isso é
possivel uma vez que, em individuos que consomem uma dieta mista, cerca de >80-90% do total
de nitrogénio urinario é excretado como ureia (51). Estima-se que 2g de nitrogénio por dia sdo
excretados na urina como compostos nitrogenados ndo ureicos e que 2g de nitrogénio séo
perdidos pelas fezes ou pela pele. Portanto, o balango nitrogenado pode ser estimado pela
equacéo (50): (consumo de proteina (g)/6,25) — (NUU (g) + 2 + 2) (1)
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Uma vez determinado o consumo de nitrogénio e a excrecdo de NUU, a taxa de utilizacéo
de proteina pode ser calculada: (consumo de proteina (g)/ 6,25) — [(NUU + 2 — NL) x
6,25]/consumo de proteina (g) (2), onde NL = perdas nitrogenadas (aproximadamente 0,1g/kg
peso ideal) (52).

Alguns fatores podem influenciar a validade do nitrogénio ureico urinério, como um
baixo consumo de proteinas, sindromes de mal absorcdo, acidose e alcalose metabolica e
patologias que causam retencao nitrogenada, como faléncia renal e hepatica (50).

Especificamente em individuos no estagio 5 da DRC dialiticos-dependentes e com diurese
residual insuficiente, a excre¢do de nitrogénio urinario torna-se insignificante (34). Para pacientes
em HD a taxa de aumento do nitrogénio ureico plasmatico entre duas sessGes consecutivas de
dialise reflete, entdo, o consumo de nitrogénio dietético. Essa medida indireta do consumo
proteico € chamada de equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio total (PNA)
anteriormente denominada de taxa de catabolismo proteico. O PNA é usualmente normalizado
(n) pelo peso corporal, portanto, NPNA (34).

1.3.3 Padrdes alimentares

Outra forma de avaliar a dieta de individuos é através de padrbes alimentares, que
consideram aspectos culturais, étnicos e/ou religiosos (53). Padrdo alimentar pode ser definido
como “o conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada popula¢do” e expressam
melhor a complexidade envolvida no ato de se alimentar, uma vez que as pessoas ndo consomem

de forma isolada alimentos ou nutrientes (54).

1.3.3.1 indice de qualidade da dieta

indices sdo propostos com o intuito de avaliar a qualidade da dieta com base em critérios

conceituais de nutricdo saudavel, de diretrizes e recomendacGes nutricionais (54).
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O Healthy Eating Index (HEI) proposto por Kennedy et al. (55) foi considerado pela
American Dietetic Association um instrumento adequado para medir a qualidade global da
alimentacéo na populacdo. No Brasil, Fisberg et al. (56) traduziram o HEI para o portugués como
indice de Qualidade da Dieta (IQD) e o adaptaram e validaram em brasileiros moradores de S&o
Paulo. Os autores concluiram que a versdo para populacdo brasileira (IQD) também constitui
uma boa medida da qualidade da dieta.

O 1QD possibilita a observacao da dieta de forma geral, analisando-se varios componentes
e ndo simplesmente variaveis dietéticas especificas. O indice agrupa os individuos segundo as
categorias de consumo alimentar permitindo possiveis associacbes com variaveis, tais como a
idade, renda, escolaridade, entre outras (56).

No entanto, a publicacdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira em 2006,
chamado Guia Alimentar 2006 (57), levou a necessidade de revisdo do IQD (IQD-R) (58). O
IQD-R possui 12 componentes, dos quais nove sdo grupos alimentares, dois sdo nutrientes e o
ultimo representa a soma do valor energético proveniente da ingestdo de gordura sélida, alcool e
acucar de adicdo (componente Gord_AA). A pontuacdo final do IQD-R varia de 0 a 100 pontos e
guanto maior a pontuacao, melhor é a qualidade da dieta.

Fisberg et al. (59) avaliaram a qualidade da dieta de 3454 adultos (idade média de 41,06 e
41,25 anos para homens e mulheres, respectivamente) moradores do estado de Sdo Paulo pelo
IQD e obtiveram uma pontuacdo média de 60,4 pontos (Intervalo de confianga de 95%: 59,6 a
61,2), com uma baixa pontuacdo (<5 pontos) para 0s componentes vegetais, frutas e leite e
derivados. O componente frutas atingiu a maior proporcao de individuos com pontua¢do minima
de zero pontos (50,56%), enquanto que o componente carne e ovos foi 0 que atingiu a maior
proporcao da pontuacdo maxima de 10 pontos (81,54%). Os autores observaram que as maiores
pontuacdes no 1QD foram obtidas por ndo fumantes, praticantes de atividade fisica, aposentados,
além daqueles vivendo em ambientes adequados (59).

Em outro estudo, Jaime et al. (60) desenvolveram um IQD ajustado para necessidades
energéticas e aplicaram em uma mostra de 737 adultos brasileiros (idade média de 33 +9,23
anos). Os autores encontraram maior pontuacdo entre as mulheres (59,2 +11,4 pontos)
comparadas aos homens (56,7 +10,5) e a mais baixa pontuacdo foi para os componentes legumes

e frutas, enquanto a mais alta pontuacéo foi para 0 componente gordura total, em ambos 0s sexos.



29

Individuos com idade maior ou igual a 40 anos e aqueles com IMC abaixo de 25kg/m? tiveram
maiores pontuagdes no 1QD (60).

Louzada et al. (61) avaliaram o IQD-R de 288 idosos (idade média de 69,14 +6,77 anos)
brasileiros moradores de uma cidade ao Sul do Brasil e encontraram uma pontuacéo total média
de 66,63 (+10,97) pontos. Os individuos foram divididos em trés categorias de acordo com a
pontuacdo obtida: abaixo de 51 — dieta pobre (9,4%); de 51 a 80 — dieta que necessita melhora
(80,9%); e acima de 80 — dieta adequada (9,7%). Os componentes com 0 maior percentual de
individuos com adequacdo as recomendacdes dietéticas foram cereais totais (88,89%) e fruta
integral (86,46%) (61).

J& Closs et al. (62) avaliaram a qualidade da dieta de idosos (idade média de 74,3 7,1
anos) brasileiros moradores do sul do Brasil pelo IQD e também categorizaram os individuos
como Louzada et al. (61). A pontuacdo média total do 1QD foi de 58,8 (+10,5), sendo que
nenhum participante obteve uma dieta adequada (IQD> 80 pontos), enquanto que 74,2% se
classificaram com uma dieta que precisa de melhoras e 25,8% com uma dieta inadequada. As

pontuacdes mais baixas foram para 0s componentes: carne e ovos; e frutas (62).

1.3.3.2 Consumo de ultraprocessados

Além de avaliar a qualidade da dieta através de indices, podemos avaliar 0 consumo de
alimentos ultraprocessados. Atualmente o consumo elevado de fast-foods, ou seja, de alimentos
ultraprocessados consiste em uma das causas da pandemia da obesidade e do desenvolvimento de
DCNT (63,64). Os alimentos ultraprocessados sd@o ricos em energia, gordura saturada,
carboidrato simples, sédio e gorduras trans e, portanto, a fim de prevenir a obesidade e o
aparecimento de DCNT, deve-se reduzir ou eliminar o seu consumo (65). Ademais, 0s alimentos
ultraprocessados levam a um padrdo alimentar ndo saudavel, por induzir a substituicdo de
refeicBes por lanches, por levar ao habito de se alimentar enquanto se faz outras atividades (como

assistir televisdo ou dirigir, por exemplo) e por se alimentar sozinho (15,65).
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Monteiro et al. (66) propuseram uma nova classificagcdo alimentar com base na extenséo e
no processamento industrial que caracteriza os alimentos em trés grupos distintos: alimentos in
natura ou minimamente processados; ingredientes de adi¢do; e alimentos ultraprocessados.

As técnicas de processamento aplicadas aos alimentos minimamente processados sao
aquelas com objetivo de preservacgdo, tornando-os mais acessiveis e disponiveis, e, muitas vezes,
mais seguros e palataveis. Estes processos incluem: limpeza, porcionamento, remogdo de partes
ndo comestiveis, atos como ralar, descascar, espremer, engarrafar, além de secagem, refrigeracéo,
congelamento, pasteurizacdo, fermentacao, reducdo de gordura, empacotamento a vacuo ou a gas
e empacotamento simples (66). J& as técnicas de processamento dos alimentos chamados
ultraprocessados tem como objetivo aumentar a durabilidade dos mesmos, além de torna-los
mais acessiveis, convenientes, mais atrativos e prontos para consumo. Estas incluem salga,
adocamento, cozimento, fritura, cura, defumar, decapagem, conservas, além do uso frequente de
conservantes e aditivos alimentares, da adi¢cdo de vitaminas e minerais sintéticos, e de tipos
sofisticados de embalagens (66). O grupo de ingredientes de adi¢do inclui substancias extraidas e
purificadas a partir de alimentos in natura ou minimamente processados, a fim de produzir
ingredientes de utilizacdo na culinaria e /ou na inddstria (66).

Um estudo que avaliou o consumo desses grupos alimentares em trés amostras da
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) realizada pelo Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE)
observou que o consumo de alimentos ultraprocessados aumentou no Brasil de 19 para 28% do
valor energético total (VET) e o consumo de alimentos in natura reduziu de 44 para 40% do
VET, entre os anos de 1987 e 2003 (67). Canella et al. (68) observaram que a maior
disponibilidade domiciliar de alimentos ultraprocessados no Brasil esteve associada de maneira
direta e independente a maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade, em todas as faixas
etarias avaliadas.

Dessa forma, foi desenvolvido no Brasil um novo guia alimentar para a populagdo
brasileira, publicado em 2014 (15), que direcionou seus esforgos em reduzir o crescente consumo
de alimentos ultraprocessados no Brasil. Esse guia foca suas orientacdes em fazer dos alimentos
in natura ou minimamente processados a base da sua alimentagéo, a utilizar ingredientes de
adicdo em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e a evitar o uso de alimentos

ultraprocessados.
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1.4 Avaliagdo do consumo alimentar na DRC

Pacientes com DRC sdo orientados a extensas mudancas dietéticas, as quais podem
modificar a depender do estagio da doenca. Nos estagios 3, 4 e 5 da DRC nédo dependente de
diélise, as orientacbes focam na reducdo do consumo de alimentos fontes de proteinas (0,6 a 0,8
o/kg/dia), fosforo (800-1000mg/dia) e sodio (<2000mg/dia) (14), buscando reducdo do acumulo
de escdrias nitrogenadas, melhor controle metabdlico e possivelmente, retardo na progressao da
doenca e do inicio da terapia dialitica. Além dessa restricdo, a depender da condic¢do clinica do
doente, também pode ser necessaria a restricao de potassio (69).

Ja para os pacientes no estagio 5 da DRC dependentes de tratamento dialitico, quer seja
DP ou HD, orienta-se um plano alimentar com maior ingestdo de alimentos fontes de proteinas
(1,2 a 1,3 g/kg/dia) (69), porém com restricdo de fosforo (800-1000 mg/dia) (70) e de sddio (2000
a 2300 mg/dia) (70) O hiperparatireoidismo secundario, comorbidade frequentemente observada
nos pacientes em HD, reforca a importancia da orientacdo que contemple a reducdo da ingestao
de fosforo. Como a necessidade de proteinas € maior nos pacientes em didlise, a restricdo de
alimentos ricos em fdsforo torna-se mais complexa, uma vez que alimentos ricos em proteinas
sdo também, em sua maioria, ricos em fésforo (69). Ja em relacdo a restricdo de potassio, esta é
semelhante aos outros estagios, porém pacientes em dialise apresentam hipercalemia com maior
frequéncia, restringindo ainda mais as fontes alimentares desse nutriente (1950 a 2730 mg/dia)
(70). Ademais, deve-se restringir o consumo de liquidos (500 a 1000ml mais o volume urinario
de 24h) (14,71), uma vez que, seu excesso favorece ao aumento da retengdo hidrica e ganho de
peso entre as sessbes de dialise. O risco do alto ganho de peso interdialitico estd na sua
associagcdo com piora da sobrevida e mortalidade cardiovascular (72).

Dessa forma, fica claro que pacientes com DRC, principalmente aqueles em HD estéo
suscetiveis a uma serie de restricdes alimentares que, em conjunto, possivelmente pioram a
qualidade da dieta. Essa condicéo € exacerbada ainda mais na populacéo idosa em HD devido as
dificuldades impostas pelo envelhecimento, como dificuldades na compra e preparo dos
alimentos, reducdo de papilas gustativas, alteracfes na mastigacdo, além de outras mudancas
fisioldgicas que contribuem ainda mais para a reducdo na ingestdo alimentar e piora na qualidade
da dieta.
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A Tabela 2 descreve estudos realizados em pacientes com DRC em HD que avaliaram a
ingestdo alimentar. Nota-se que o método de inquérito alimentar mais empregado foi o registro
alimentar (em 14 de 20 estudos). A ingestdo energética variou de 19 a 37 Kcal/kg/dia, com
predominio entre 21 a 29 kcal/kg/dia. Ja a ingestdo proteica variou de 0,57 a 1,32 g/kg/dia,
predominando valores entre 0,70 a 1,0 g/kg/dia. Nota-se que o valor relatado de ingestdo de
energia e de proteina que predominou nos estudos esteve abaixo do preconizado para essa
populacéo (30 - 35 kcal/kg e 1,2 - 1,3 g/kg/dia, respectivamente) (69).

Com relacdo a avaliacdo do consumo de minerais, do total de 20 trabalhos, 6 mediram o
consumo de potéssio (1194 a 2024 mg/dia) (73-78), 7 investigaram o consumo de fosforo (507 a
903 mg/dia) (74-80) e 5 avaliaram a ingestdo de sddio (322 a 2502 mg/dia) (73-75,77,78).
Considerando esses trabalhos, a ingestdo de fdésforo e potéssio estiveram adequadas (valor
esperado 800 a 1000mg/dia de fésforo e 1950 a 2730mg de potassio) (70), porém, a de sodio
esteve acima do recomendado em alguns estudos (valor esperado 2000 a 2300mg/dia de sddio)
(70). Ademais, dos 20 estudos descritos na Tabela 2, apenas 2 avaliaram a ingestdo alimentar
especifica de idosos (28,81). Chamou atencdo que a ingestdo de energia e de proteina nesses
estudos era significantemente menor nos grupos com idade mais avangada. Considerando que a
ingestdo reduzida de energia e proteina ja se encontrava abaixo do valor recomendado nos
adultos independente da faixa etéria, e que esse achado, em Ultima estancia pode levar a um
comprometimento do estado nutricional, o consumo ainda menor observado dentre os idosos
pode aumentar o risco nutricional desse grupo especifico.

No entanto vale ressaltar a alta prevaléncia de sub-relato de ingestdo alimentar entre
pacientes com DRC (82-84). Estudos que avaliaram a ingestdo alimentar em pacientes com DRC
e que aplicaram o indice de Goldberg (85) para identificar pacientes “bons-relatadores” e “sub-
relatadores”, verificaram que os pacientes considerados “bons-relatores” apresentaram consumo
de energia e proteina dentro do preconizado (78,82,86). Logo, pode-se aventar que parte dessa
reduzida ingestéo justifique-se pelo sub-relato e ndo apenas por uma real reducdo de ingestdo

alimentar.
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Tabela 2 — Descricdo dos estudos encontrados sobre avaliacdo da ingestdo alimentar de pacientes em tratamento cronico de hemodialise

Autor, ano n (faixa etaria)

Objetivo

Método de avaliacdo da
ingestdo alimentar

Principais resultados relacionados a ingestao
alimentar

Cuppari, L. et al., 1989

(79). n=100

Estudar o consumo alimentar e o
estado nutricional de pacientes DRC
em HD.

RA de 3 dias

Energia: 26,6 £10 kcal/kg/dia

Proteina: 1,03 £1,4 g/kg/dia
Potéassio: NA

Fosforo: 814 +335 mg/dia
Sédio: NA

Kaufmann, P. et al.,
1994 (87).

n=27 (subamostra em HD)
(22 a 88 anos)

Investigar os efeitos do tempo de
tratamento de HD sobre indicadores
de estado nutricional.

RA de 1 semana

Energia: ON-HD: 23,3 £1,5 kcal/kg/dia; ES-HD:
23,1 +4,4 kcal/kg/dia; MS-HD: 29,3 +7,4 kcal/kg/dia;
AS-HD: 27,4 £6,1 kcal/kg/dia.

Proteina: ON-HD: 0,76 +0,18 g/kg/dia; ES-HD: 0,73
+0,22 g/kg/dia; MS-HD: 1,04 +0,23 g/kg/dia; AS-HD:
0,99 +0,21 g/kg/dia.

Potéassio: NA

Fdésforo: NA
Sédio: NA

Sharma, M. et al., 1999

(73). n=106 (>18 anos)

Avaliar o consumo alimentar de
pacientes DRC em HD e o papel da
doenca renal e o tratamento sobre o

consumo alimentar.

4 Recordatdrios de 24h (2 dias
dialiticos e 2 dias ndo dialiticos)

Energia: 37 +6,9 kcal/kg Pl/dia (> 6 meses HD)
Proteina: 0,96 +0,19 g/kg Pl/dia (> 6 meses HD)
Potassio: 1634,1 +374,4 mg/dia (> 6 meses HD)
Fosforo: NA

Sodio: 322 +240 mg/dia (> 6 meses HD)

Wright, M.J. et al.,

Avaliar a utilidade do EARS (Sistema

Energia: 26,48 £8,54 kcal/kg/dia
Proteina: 0,96 +0,29 g/kg/dia

2001 (88) n=43 (24 a 77 anos) Eletrdnico de Classificacéo de RA de 3 dias Potassio: NA
' Apetite) em pacientes HD. Fosforo: NA

S6dio: NA

) ) Energia: 29,2 +0,6 kcal/kg/dia
Investigar a capacidade do Proteina: 1,3 20,3 g/kg/dia
Lou, L.M. et al., 2002 n=44 Questionério de avaliacdo dietética e RAvs. QFA L

(89). - de apetite desenvolvido em predizer ' Potassio: NA
Fosforo: NA

consumo inadequado.

Sédio: NA
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Tabela 2 — Descricdo dos estudos encontrados sobre avaliacdo da ingestdo alimentar de pacientes em tratamento cronico de hemodialise (continuagéo)

Autor, ano

Método de avaliacdo da
n (faixa etaria) Objetivo ingestdo alimentar

Principais resultados relacionados a ingestao
alimentar

Kalantar-Zadeh, K. et
al., 2002 (74).

Avaliar a utilidade do QFA em medir
n=32 (27 a 80 anos) 0 consumo alimentar de pacientes HD QFA (Block FFQ)
e controle.

Energia: 26,4 +15,3 kcal/kg/dia
Proteina: 0,88 +0,57 g/kg/dia
Potéssio: 2024 +£1088 mg/dia
Fosforo: 903 +468 mg/dia
Sédio: 2144 +1269 mg/dia

Burrowes, J.D. et al.,
2002 (28).

Comparar 0 consumo energetico e
n=1397 (18 a 80,5an0s)  proteico de pacientes em HD por faixa
etaria.

RA de 2 dias (1 dia dialiticoe 1
dia ndo dialitico)

Energia: 25,8 £9,3 kcal/kg PA/dia (<50anos); 21,7
17,7 kcal/kg PA/dia (50 a 64 anos); 21,9 +7,5 kcal/ kg
PA/dia (>65 anos)

Proteina: 1,01 +0,4 g/kg PA/dia (<50 anos); 0,91
+0,34 g/kg PA/dia (50 a 64 anos); 0,91 £0,33 g/kg
PA/dia (>65 anos)

Potassio: NA
Fdésforo: NA
Sédio: NA

Burrowes, J.D. et al.,
2003 (81).

Avaliar diferencas entre consumo
energético, proteico, apetite, padréo
n=1901 (57,5 £14,1 anos) alimentar e habitos de consumo
durante os dias de tratamento dialitico
e ndo dialitico.

RA de 2 dias (1 dia dialiticoe 1
dia ndo dialitico)

Energia: 25,4 +9,3 kcal/kg/dia (<50anos); 21,7 +7,8
kcal/kg/dia (50 a 64 anos); 21,4 +7,6 kcal/ kg/dia (>65
anos)

Proteina: 0,99 +0,38 g/kg/dia (<50 anos); 0,92 +0,35
g/kg/dia (50 a 64 anos); 0,90 +0,33 g/kg/dia (>65
anos)

Potéssio: NA

Fosforo: NA

Sddio: NA

Valenzuela, R.G.V. et
al., 2003 (80).

Estudar a ingestdo e o estado
n=165 (18 a 84 anos) nutricional de pacientes com DRC em RA de 3 dias
HD.

Energia: 29,5 £10,2 kcal/kg/dia
Proteina: 1,32 0,4 g/kg/dia
Potéssio: NA

Fosforo: 774,7 £278,7mg/dia
Sédio: NA
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Autor, ano n (faixa etaria) Objetivo

Método de avaliacdo da
ingestdo alimentar

Principais resultados relacionados a ingestao

alimentar

Medir o consumo atual de energia e

proteina em pacientes HD estaveis e

avaliar qual varidvel se associa a um
consumo abaixo do recomendado.

Bossola, M. et al., 2005

(90). n=37 (> 18 anos)

RA de 3 dias com pesagem

Energia: 24,9 £10,1 kcal/kg/dia
Proteina: 0,64 +0,4 g/kg/dia
Potéassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA

. Analisar possiveis correlagdes entre
Morais, A.A.C. etal., P ¢

Energia: 20,7 £6,7 kcal/kg/dia
Proteina: 1,2 £0,6 g/kg/dia

2005 (91) n=44 (18 a 82 anos) consumo aIi_mgntar e estado QFA Potassio: NA
' nutricional) Fosforo: NA
Sédio: NA
Avaliar mudancas na ingestdo de Enerqla: 2892107 kcal/kg_/dla
Cupisti. A. et al. 2010 nutrientes de pacientes HD comparado Proteina: 1,07 +0,42 g/kg/dia
pIstl, (92) " n=94 (61 +14 anos) a individuos normais e aos guias de RA de 3 dias Potéssio: NA
' conduta, além de avaliar a prevaléncia E6sforo: NA
de sinais de desnutric&o. o
S6dio: NA
Energia: 25 (20,5; 28,6) kcal/kg/dia
_ Avaliar a influéncia de parametros Proteina: 1,09 (0,9; 1,4) g/kg/dia
Antunes, A.A., 2010 n=79 (50 a 71 anos) - HO nutricionais na sobrevida de pacientes RA de 3 dias Potassio: NA

(93). e DP

em dialise.

Fésforo: NA
Sodio: NA

Awvaliar o consumo alimentar de
pacientes com DRC em HD em
Tehran, Ira.

As'Habi, A. etal., 2011

(76) n=291 (= 18 anos)

RA de 4 dias (2 dias dialiticos e
2 dias ndo dialiticos)

Energia: 24 +8 kcal/kg/dia
Proteina: 0,9 +0,3 g/kg/dia
Potassio: 1194 +515 mg/dia
Fosforo: 507 +211 mg/dia
Sédio: NA
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Tabela 2 — Descricdo dos estudos encontrados sobre avaliacdo da ingestdo alimentar de pacientes em tratamento cronico de hemodialise (continuagédo

Autor, ano

Método de avaliacdo da
n (faixa etaria) Objetivo ingestdo alimentar

Principais resultados relacionados a ingestao
alimentar

Khoueiry, G. et al.,
2011 (77).

Investigar se pacientes em HD
consomem uma dieta aterogénica e
n=70 (19 a 87 anos) explorar a relagdo entre historia QFA (Block Dialysis FFQ)
pregressa de doenca cardiaca e
consumo alimentar.

Energia: 23,1 £11,6 kcal/kg/dia
Proteina: 0,77 0,39 g/kg/dia
Potéssio: 1695 £702 mg/dia
Fosforo: 841 £340 mg/dia
Sédio: 2502 +1095 mg/dia

Mafra, D. etal., 2012
(94).

Analisar o consumo energeético
relatado em pacientes HD pelo gasto RA de 2 dias (1 dia dialitico e 1
energético total usando monitor de dia ndo dialitico)
atividade fisica

n=48 (51,4 £12,2 anos)

Energia: 1264 592 kcal/dia (mulheres); 1726 570
kcal/dia (homens); 22,8 +10,6 kcal/kg/dia

Proteina: NA
Potéassio: NA
Fosforo: NA

Sodio: NA

Mekki, K. etal., 2012
(95).

Auvaliar a relacdo entre a duracéo da Recordatorio de 24h e RA de 4
n=20 (37 £12 anos) HD, consumo alimentar e marcadores dias (2 dias dialiticos e 2 dias
nutricionais em pacientes com DRC ndo dialiticos).

Energia: 31,1 +4,8 kcal/kg/dia (Tempo0); 26,3 +2,4
kcal/kg/dia (Tempol); 21,5 £2,4 kcal/kg/dia
(Tempo2); 19,1 £4,8 kcal/kg/dia (Tempo3)
Proteina: 0,79 +0,38 g/kg/dia (Tempo0); 0,68 +0,12
o/kg/dia (Tempol); 0,63 +0,31 g/kg/dia (Tempo2);
0,57 £0,29 g/kg/dia (Tempo3);

Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA

Bovio, G. et al., 2012
(96).

Avaliar o balango energético semanal
n=16, sendo 8 em HD de pacientes em HD e DP usando
(60,9 £12,9) registro alimentar pesado e monitor de
atividade fisica

RA de 7 dias com pesagem

Energia: 25,0 £12,9 kcal/kg/dia (referente a HD)
Proteina: NA

Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA
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Tabela 2 — Descricdo dos estudos encontrados sobre avaliacdo da ingestdo alimentar de pacientes em tratamento cronico de hemodialise (continuagéo)

Método de avaliacdo da Principais resultados relacionados a ingestao
Autor, ano n (faixa etaria) Objetivo ingestdo alimentar alimentar
Comparar as caracteristicas e o Enerqla: 20,6 29,4 keal/ k_g/ dia
Therrien. M. et al consumo alimentar de mulheres com e Proteina: 0,8 0,4 g/kg/dia
2014 (75) B n=248 (56 +15,3 anos). sem DRC em HD e comparar 0 QFA Potéssio: 1537 +652 mg/dia

consumo de ambos 0s grupos com a

. = Fosforo: 748 £334 mg/dia
respectiva referéncia.

Sédio: 2270 +962 mg/dia

Avaliar o consumo de energia e Energia: 31,2 (28,9; 34,0) kcal/kg/dia
nutrientes de individuos em HD, de Proteina: 1,2 £0,2 g/kg/dia

Vaz, .M.F. etal., 2014 acordo com recomendacdes

(78) n=118 (47,4 14,7 anos). especificas para essa populacio e de Recordatorio de 24h Potassio: 1980 +528 mg/dia
acordo com o Guia Alimentar para Fosforo: 862 +215 mg/dia
Populagdo Brasileira de 2006. Sédio: 1407 £520 mg/dia

Legenda: DRC: Doenga renal cronica; HD: Hemodialise; RA: Registro alimentar; NA: N&o avaliado; QFA: Questionario de frequéncia alimentar; Pl: Peso ideal; PA=
Peso ajustado (se peso atual fosse < 90% ou > 120% do ideal); DP: Didlise peritoneal.
Abreviatura referente ao estudo Kaufmann et al.(87): ON-HD: No primeiro dia de tratamento de HD (n=8; 44 a 88 anos); ES-HD: Na fase inicial do
tratamento de HD - 1 a 8 meses (n=8; 25 a 74 anos); MS-HD: Na fase intermediaria do tratamento de HD- 9 a 69 meses (n=7; 22 a 80 anos); AS-HD: Na fase
avancada do tratamento de HD- 70 a 207 meses (n=4; 36 a 76 anos).
Abreviatura referente ao estudo Mekki et al. (95): Tempo 0: inicio do estudo; Tempo 1: ap6s 3 anos; Tempo 2: ap6s 6 anos; Tempo 3: apds 9 anos.

Nota: Artigos selecionados a partir de uma busca realizada na base de dados PubMed pela combinagdo das palavras: dietary intake, food intake, hemodialysis.

Resultados descritos em média + desvio padrdo ou em mediana (limite minimo e méximo), conforme descrito no artigo.
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Embora historicamente tenha se dado mais foco na avaliacdo da ingestdo de nutrientes de
forma isolada, a avaliacdo do padrdo alimentar vem ganhando mais atencdo nos ultimos 5 anos,
uma vez que o efeito de cada componente dietético pode ser pequeno e dificilmente detectado.
Como o padréo alimentar estuda o efeito da combinacdo de diversos grupos alimentares e
nutrientes, 0 mesmo pode ser mais eficiente em captar as interacfes entre esses componentes e
desfechos de sadde (9,97).

No entanto, poucos trabalhos estudaram o padrdo alimentar de pacientes com DRC em
HD. Huang et al. (98) e Gopinath et al. (99) ao avaliarem coortes compostas por individuos com
e sem DRC verificaram que uma maior adesdo ao padrdo de dieta do mediterraneo e/ou uma
melhor qualidade da dieta estavam associados a menor incidéncia de DRC, além de menor
progressdo da doenca e maior sobrevida naqueles com DRC. Gutiérrez et al (8), ao estudarem
pacientes nos estagios 3 a 5 da DRC ndo dialitico dependentes, observaram uma associacdo entre
0 padrédo alimentar rico em alimentos processados e/ou fritos com maior mortalidade, enquanto
que o padrdao de uma dieta com mais frutas e vegetais mostrou-se protetora para mortalidade.
Chiu et al. (100), ao nosso conhecimento, foi o Unico estudo realizado com pacientes em HD que
estudou padrdo alimentar avaliado por indice de qualidade de dieta. Os autores desenvolveram
um indice de alimentacdo para pacientes em HD (Hemodialysis Eating Index) e verificaram que
um alto consumo de frutas, vegetais, grdos e proteinas de alto valor bioldgico se associou com
menor risco cardiovascular, além de um alto consumo de frutas ter se associado com maior
concentracdo de albumina sérica, considerado esse, um bom marcador de morbi-mortalidade em
pacientes com DRC. Vaz et al. (78) investigaram o consumo de grupos alimentares em adultos
em HD e compararam com o Guia Alimentar para populacdo Brasileira de 2006 e verificaram
baixo consumo do grupo de frutas, vegetais, e leite e derivados, além de alto consumo do grupo
de dleos e gorduras, e aglcar e doces. Dessa forma, o estudo da associacdo entre padrdo
alimentar e desfechos de saude em pacientes com DRC ainda é recente e requer mais trabalhos
incluindo, sobretudo, individuos com idade acima de 60 anos, uma vez que esta constitui uma

faixa etaria de maior risco nutricional e de grande aumento de incidéncia.
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2 JUSTIFICATIVA

O aumento no namero de pacientes idosos em HD entre 2000 a 2013, a maior
vulnerabilidade alimentar e nutricional desse grupo em razdo de sua exposicdo a DRC, ao
proprio tratamento dialitico e ao envelhecimento e a maior propensdo ao desenvolvimento de
DCV na DRC, justifica a necessidade de pesquisas mais aprofundadas acerca do consumo
alimentar de pacientes idosos em HD. Somando-se a essas justificativas, a falta de estudos que
focam na ingestdo alimentar desse grupo, enaltecem a importancia de um trabalho com esse
objetivo.

A avaliacdo da ingestdo alimentar pode ser feita através da andlise da composi¢do
nutricional da dieta, bem como por anélise dos alimentos consumidos, como os ultraprocessados,
e mais ainda por avaliacdo da qualidade da dieta consumida. A maioria dos estudos incluindo
pacientes com DRC pesquisaram o consumo dos nutrientes de forma isolada e poucos avaliaram
0 padrdo alimentar da dieta. Portanto, estudar o padrdo alimentar de pacientes idosos em HD é
relevante uma vez que permite medir a qualidade global da alimentacdo e possui maior relacdo
com desfechos de saude. Considerando as extensas alteracdes na ingestdo alimentar que esses
pacientes estdo expostos, além das modificacdes no estilo de vida observadas no dia da sessao de
dialise, a hipdtese inicial do presente estudo é que pacientes idosos em tratamento crénico de HD
apresentam um padré@o alimentar inferior ao de idosos sem DRC e que as diferencas no padréo

alimentar sdo maiores no dia que o paciente é submetido a sessdo de dialise.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a ingestdo alimentar de pacientes idosos em tratamento cronico de hemodialise.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar a ingestdo alimentar de pacientes idosos em hemodialise e compara-la com a de
idosos sem doenca renal cronica.

Verificar se 0 consumo de nutrientes por pacientes idosos em hemodialise é diferente no
dia dialitico.

Avaliar a qualidade da dieta de idosos em hemodialise pelo indice de qualidade da dieta
revisado (IQD-R) e verificar se 0 mesmo difere do de idosos sem doenca renal crénica.

Comparar o 1QD-R entre os dias com e sem dialise de idosos em hemodialise.

Verificar se 0 IQD-R se associa ao estado nutricional de idosos em hemodialise.

Avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados e comparar entre os dias com e sem
dialise.

Comparar o consumo de alimentos ultraprocessados entre idosos em hemodialise e idosos

sem doenca renal crénica.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo é do tipo observacional e transversal.

4.2 Pacientes

Entre marco de 2011 a fevereiro de 2014 foi construida uma amostra de conveniéncia
composta por 173 pacientes idosos de ambos 0s sexos com DRC em tratamento cronico de HD
(Grupo Estudo) de 6 unidades de dialise da cidade do Rio de Janeiro: Hospital Naval da Cidade
do Rio de Janeiro, Centro Nefrologico do Rio de Janeiro (Clinica Pré-Nephron), o Grupo de
Assisténcia Médica Nefrologica — GAMEN, Hospital Evangélico do Rio de Janeiro — HERJ,
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho — HUCCF e Clinica de Nefrologia RenalCor; e 1
unidade de dialise da cidade de Sdo Paulo: Unidade de Didlise Fundacdo Oswaldo Ramos —
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP). Para o Grupo Controle foram incluidos 47
idosos com funcdo renal normal provenientes de uma pesquisa sobre fragilidade em idosos
brasileiros (Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros — Se¢do Rio de Janeiro, Estudo
FIBRA-RJ). Os critérios de inclusdo para ambos os grupos foram idade maior ou igual a 60 anos,
e além disso, para o Grupo Estudo, foram incluidos aqueles em tratamento de HD por no minimo
trés meses, e com um regime de dialise de trés sessdes semanais em dias alternados (com
duracdo de 3,5 a 4 horas por sessdo). Foram excluidos idosos institucionalizados, individuos
cadeirantes, com amputagdo de membros, portadores de doencas malignas e consumptivas
(neoplasias, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, doencas hepéticas), com enfermidades
degenerativas, como Alzheimer e Parkinson, e, para o Grupo Estudo, também foram excluidos os

que ndo completaram o registro alimentar. Dessa forma, para o presente estudo, foram avaliados
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153 pacientes do total de 173 do Grupo Estudo, os quais preencheram os trés dias de registro

alimentar, e 47 participantes do Grupo Controle.

4.3 Protocolo de Estudo

4.3.1 Grupo Estudo

Primeiramente foi feita uma visita as clinicas de didlise para selecionar os pacientes
elegiveis a pesquisa e, na mesma semana, foi realizada nova visita de sensibilizacdo para
convidar os pacientes elegiveis a participarem da pesquisa. No dia da visita de sensibilizacdo, 0s
pacientes que aceitaram participar do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e receberam o registro alimentar de trés dias, bem como as instrugdes para o0 seu
preenchimento. Ainda nesse dia, foi agendada a data da avaliagdo nutricional que ocorreu no
proprio centro de didlise entre uma a trés semanas apoés a visita de sensibilizacéo.

A avaliacdo nutricional foi feita 30 a 60 minutos ap0s a sessao de HD, no préprio centro
de didlise e constituiu da afericdo de peso corporal, estatura, dobras cutaneas, realizacdo da
impedancia bioelétrica (BIA), aplicacdo da avaliacdo subjetiva global (ASG) e avalia¢do da forca
de preensdo manual. Nesse mesmo dia o registro alimentar preenchido pelo paciente foi
conferido e recolhido por um nutricionista treinado, a fim de buscar informacdes adicionais que
melhor detalhassem o consumo alimentar.

A coleta de sangue foi realizada antes do procedimento dialitico, entre uma a quatro
semanas apds a sensibilizacdo, aproveitando a data de coleta mensal de rotina dos centros de

diélise.
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4.3.2 Grupo Controle

Os primeiros 50 individuos que participaram da pesquisa sobre fragilidade em idosos
brasileiros (Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros — Sec¢do Rio de Janeiro, Estudo
FIBRA-RJ, FASE II1) foram convidados a participar como Grupo Controle do presente estudo.
Desses, trés foram excluidos por apresentarem enfermidades que requeriam sua excluséo.

A avaliagdo nutricional desse grupo foi realizada no Laborat6rio Interdisciplinar de
Avaliacdo Nutricional (LIAN) do Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) e foi composta por peso e estatura para o calculo do IMC. Os dados de
comorbidade foram coletados a partir do relato do avaliado. A coleta de sangue para anélise

laboratorial foi feita em laboratorio externo no dia seguinte ao da avaliagdo nutricional.

Figura 1 — Fluxogramas dos protocolos de estudo para o Grupo Estudo e Controle

Grupo Estudo Grupo Controle
Sele¢do dos pacientes elegiveis a pesquisa (n=234) Convite aos 50 pnmewos participantes da pesquisa
4’ sobre fragilidade em idosos brasilesros (Secdo Rio de

Janeiro, Estudo FIBRA-RJ, Fase IIT} e entrega dos

Nas clinicas de dialise: registros alimentares para serem preenchidos.

Visita de sensibilizaciio
Assmaturado termo de consentmento
Agendamento da avaliagio nutricional

¥
No Laboratorio Interdisciplinar de Avaliacio

Entrega dos registros alimentares para serem

preenchidos Nutricional FI.[-L\'} da UERJ: .
(n=1T73) Assinatura do termo de consentimento
Avahlagdo nuincional
+ Coleta dos registros almentares preenchidos

Nas clinicas de dialise:

Avaliagio nutricional v

Coleta dos registros alimentares preenchidos
Coleta de sangue

4’ h 4

N = 153 participantes N = 47 participantes

Coleta de sangue em laboratono exemo

Fonte: O Autor, 2015.
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4.4 Métodos

4.4.1 Antropometria

Foram avaliadas as medidas de peso corporal (kg), estatura (m), dobras cutaneas
(bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca), perimetros do brago (cm) e da cintura (cm). No
Grupo Estudo, as medidas de perimetro do braco e de dobras cutaneas (mm) foram realizadas no
brago oposto ao da fistula artério-venosa (n=135) ou no brago ndo-dominante para pacientes
dialisando por cateter (n=18).

Peso Corporal: Os participantes foram pesados descalgos e com roupas leves, em
balanca Filizola® calibrada e com capacidade méxima de 150 Kg. O peso desejavel foi calculado
pelo valor médio do IMC para idosos (24,5 kg.m2) multiplicado pela estatura ao quadrado.

Estatura: Os participantes foram colocados descalcos, sobre a plataforma de balanca
Filizola®, de costas para o marcador e permaneceram com os calcanhares unidos, costas eretas e
0s bragos estendidos ao lado do corpo.

IMC: Foi calculado como a razdo entre 0 peso corporal atual do individuo e sua estatura
em metros ao quadrado. Os pontos de corte utilizados foram os propostos por Lipschitz (1994)
(101) para idosos: baixo peso < 22,0 kg/mz; eutrofia 22,0 a 27,0 kg/m? e excesso de peso > 27,0
kg/mz2,

Perimetro da cintura (PC): foi medido com fita métrica ineléstica, com o participante
em pé, abdome relaxado e seu peso igualmente distribuido entre os pés. A fita métrica foi
posicionada horizontalmente na linha da cicatriz umbilical e a medida feita no momento da
expiracdo. Os pontos de corte utilizados foram os propostos pela Organizagdo Mundial de Saude
para avaliacdo do risco de desenvolvimento de doencas associadas a obesidade: perimetro da
cintura > 102cm para homens; > 88cm para mulheres (102).

Perimetro do Brago (PB): foi medido com uma fita métrica ineléstica, no ponto médio
entre o acrémio da escapula e o olécrano da ulna, sem comprimir a pele, e com os bragos

relaxados ao lado do corpo.
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Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): foi obtida por meio da equagdo proposta
por Frisancho (103): CMB (cm) = PB - z Dobra Cutéanea Tricipital (DCT) (3).

Dobras Cutaneas: foram medidas no lado oposto ao da fistula artério-venosa utilizando-
se do adipdmetro Lange Skinfold Caliper.

Adequacéao dos parametros PB, DCT e CMB: foi calculada utilizando-se a distribuigéo
em percentis de Frisancho (103), através da férmula: (Valor observado + Valor no percentil 50)
x 100 (4).

Densidade corporal (DC): foi estimada utilizando-se a somatoria das 4 dobras cutaneas
segundo as equacdes de Durnin e Womersley (104): DC = (A — B) x log 2 4 pregas (5). Onde A
e B sdo coeficientes da DC, de acordo com a idade e género. Em seguida, foi feito o célculo do
percentual de gordura corporal (%Gordura) pela equacdo de Siri (105): %Gordura = [(4,95 /
DC) - 4,50] x 100 (6). Para realizacdo do diagnostico de obesidade de acordo com o percentual
de gordura corporal, foram adotados os valores acima do percentil 75 encontrados no estudo de

Kyle et al. (106) para idosos (mulheres: >39%; homens: > 28%).

4.4.2 Impedancia Bioelétrica

Para a obtencdo da composicdo corporal por BIA foi utilizado o aparelho BIA modelo
101 (Akern RJL Systems®, Clinton Township, MI, EUA). O participante foi posicionado em uma
maca de superficie ndo-condutora, em decubito dorsal e posicdo confortavel, com bragos e
pernas afastados do tronco e sem nenhum objeto metalico junto ao corpo. Foram posicionados 4
eletrodos no lado direito do participante — 2 nas mdos e outros 2 nos pés, previamente
higienizados com alcool a 70%. As medidas foram feitas 30 a 60 minutos apds a sessdo de HD,
conforme proposto por Di lorio et al. (107), uma vez que as medidas provenientes da BIA se
mantém estaveis e altamente reprodutiveis até 120 minutos ap6s o término da diélise, ou seja no
estado de peso seco do paciente. O software acoplado ao aparelho foi utilizado para o célculo da

medida de angulo de fase.
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4.4.3 Avaliacdo da forca de preensdo manual

Foi avaliada a partir da medida da contragdo isomérica dos musculos da m&o por meio de
um dinamémetro da marca Baseline® Fabrication Enterprises, Inc. (Elmsord — NY — USA),
utilizando a mao dominante e ndo dominante. Os participantes foram orientados a ficar de pe,
com as pernas levemente afastadas e joelhos levemente flexionados, e a pressionar o
dinamdmetro ao comando do avaliador. A contracdo foi repetida por trés vezes em cada lado,
com intervalo de 30 segundos, sendo adotada a medida de maior valor do brago oposto ao da
fistula artério-venosa.

A adequacéo da forca de preensdo manual foi feita utilizando-se como base os dados de
um estudo populacional da cidade de Niterdi (RJ) (108). Foi definido como reduzida forca de

preensdo manual os valores abaixo do percentil 30 para sexo, faixa-etaria e idade.

4.4.4 Avaliacdo subjetiva global

Foi aplicada a ASG de 7 pontos validada para pacientes com DRC em HD (109) com sua
traducdo para o portugués validada pelo nosso grupo de pesquisa (110). A ASG compreende um
instrumento dividido em duas sessdes — a primeira avalia a histéria clinica e a segunda o0 exame
fisico. Para cada pergunta da historia clinica e do exame fisico, a pontuacao varia entre um a sete
pontos, sendo um para 0 maior grau de desnutricdo e sete para boa condicdo nutricional. A
classificacédo final ¢é feita através do nimero predominante nas categorias, e o individuo € entdo
classificado como bem nutrido (pontuagdo final sete) ou risco muito leve para desnutrigéo
(pontuagdo final seis); desnutricdo moderada (pontuacdo final entre cinco e trés) e desnutri¢do

grave (pontuacdo final de dois ou um) (ANEXO A).
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4.4.5 Avaliacdo da composicao nutricional

Para o consumo de energia, proteina, carboidrato, lipidio, potassio, fosforo e fibras e para
0 célculo do IQD-R foi feito RA de trés dias. Para o Grupo Estudo foi avaliado dois dias da
semana (um dia com e outro dia sem dialise — dia HD e dia SHD) e um dia do final de semana
sem diélise (dia FS) (APENDICE A). Para o Grupo Controle foram avaliados dois dias da
semana (dia 1 e dia 2) e um dia do final de semana (dia FS). Alguns modelos de alimentos foram
utilizados para estimar com maior precisdo as porcdes relatadas no registro alimentar. Aqueles
que ndo sabiam escrever ou eram impossibilitados fisicamente, receberam auxilio para o correto
preenchimento dos registros. As medidas caseiras foram transformadas em unidades de medidas
e o valor nutritivo calculado pelo programa. Ademais, quando as informacgdes nos registros
alimentares estavam incompletas, perguntas adicionais foram realizadas. As mais frequentes
consistiram quanto ao uso de acucar, adocantes, tipos de preparacdes (fritas ou cozidas ou
assadas), uso de laticinios desnatados ou integrais e tipo de pées (integral ou branco). O software
utilizado para o célculo da composicdo nutricional foi o Programa de Apoio a Nutricdo (Nutwin
versdo 1,5) desenvolvido pela Universidade Federal de Sdo Paulo, que contém tabelas de
composicdo do US Department of Agriculture na sua base de dados. O teor de energia e

nutrientes dos alimentos brasileiros foram adicionados a base de dados do software.

4.4.6 Avaliacio do Padrdo alimentar

O padrdo alimentar foi avaliado pelo 1QD-R, com 12 componentes e a metodologia
seguida foi a descrita por Previdelli et al. (58) Para a obtencdo da pontuacdo de cada
componente, todos os alimentos relatados em cada registro alimentar foram reagrupados
conforme os componentes do IQD-R, como mostra a Tabela 3. Para o calculo do nimero de
porcdes ajustado pela densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias de cada grupo

e 0 valor das calorias por grupo indicado pelo Guia Alimentar 2006 (57) e aplicado a seguinte
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equacdo: = [variavel (total das calorias do grupo) / caloria do grupo pelo Guia] x 1000/ VET da
dieta (7).

Para a pontuacdo dos componentes baseados nos grupos de alimentos, foi calculado o
nimero de porgOes didrias por 1000 kcal, buscando-se manter o preconizado pelo Guia
Alimentar para a populacéo brasileira (57). Foi atribuida pontuagcdo maxima (5, 10 ou 20 pontos)
para uma ingestdo maior ou igual as porcdes recomendadas, zero para auséncia do consumo, e
valores intermediarios foram calculados proporcionalmente a quantidade consumida.

Os componentes “Frutas Integrais”, “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e
Leguminosas” e “Cereais Integrais” ndo possuem recomendagdes especificas no Guia Alimentar
2006, e portanto, tiveram seus numeros de porcBes calculados proporcionalmente aos
componentes “Frutas Totais”, “Vegetais Totais” e “Cereais, Raizes e Tubérculos”,
respectivamente.

A pontuacdo do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” foi feita somando-se o valor
energético do grupo “Carnes e Ovos” ao valor calérico das “Leguminosas™ até completar a
pontuacdo maxima do componente “Carnes, Ovos ¢ Leguminosas” (190 kcal = 1 por¢do = 10
pontos). Havendo excedentes, o valor energético proveniente de “Leguminosas” foi computado,
simultaneamente, nos grupos “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e
“Vegetais Totais”.

A gordura saturada foi calculada a partir das contribuicdes em gramas, transformadas em
calorias e percentual de contribuicdo do VET, conforme férmula = (gordura saturada (g) x 9) /
VET x 100 (8).

Para o calculo do componente Gord_AA, foram utilizadas as seguintes regras:

1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal

2) Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal

3) Alcool em kcal = &lcool (g) x 7 kcal

4) Acucar/carboidrato proveniente de bebidas alcoodlicas em kcal = carboidrato (g) x 4
kcal

5) Acucar adicionado (kcal) = agucar adicionado (g) x 4 kcal



49

Os valores de energia, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura poli-

insaturada, gordura trans, sodio e agucar de adicdo de cada alimento consumido para o célculo
do 1QD-R foram coletados das tabelas do IBGE (111).

Tabela 3 — Distribuicdo da pontuacéo e das por¢des dos componentes do indice de qualidade da dieta revisado

Pontuacéo
Componentes
0 8 10 20
Frutas totais” 0 «——— 1,0 porgao/1.000kcal
Frutas integrais® 0 «—»0,5porgdo/1.000kcal
Vegetais totais® 0 «—» 1,0 porgdo/1.000kcal
Vegetais verdes-escuros 3
leguminosas® 0 < >
Cereais totais® 0 «—»2,0 porgdo/1.000kcal
Cereais integrais 0 «—»1,0 porgéo/1.000kcal
Leite e derivados® 0 « » 1,5 porgdo/1.000kcal
Carnes, ovos e 0 » 1,0 porcdo/1.000kcal
leguminosas
Oleos' 0 < » 0,5 porcao/1.000kcal
Gordura saturada >15 < » 10 «—>» 7% do VET
Saédio >2,0 < » 1,0 «—>» <0,7g/1.000kcal
Gord_AA >35 « » <10% do VET

Nota: ®Cereais totais representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos.

PInclui frutas e sucos de frutas naturais.

°Exclui frutas de sucos.

9Inclui leguminosas apenas depois que a pontuagdo méaxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida.

°Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja.

fInclui as gorduras mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe.
Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida, alcool e agucar de adi¢&o.

Fonte: Previdelli et al, 2011 (58).

O componente gordura saturada foi avaliado segundo o percentual do VET, limitando-se

a ingestdo de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente & pontuacdo méxima (10

pontos). O ponto de corte intermediario, 10%, corresponde a 8 pontos, e 0 consumo igual ou

acima de 15% foi pontuado como zero.

A pontuacdo méxima do componente sodio foi conferida para o consumo de 0,75 g/1000

kcal (10 pontos), a pontuagdo intermediaria foi baseada no valor méximo estipulado pelo Guia

Alimentar (57) 1,0 g/1000 kcal (8 pontos), e a pontuacdo minima foi definida como sendo o
dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (57) 2,0 g/1000 kcal (0 pontos).
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Como no Brasil ndo ha recomendacgdes para a ingestdo do componente Gord AA, o

calculo foi baseado na metodologia de Guenther et al. (112) Todas as calorias foram somadas e

foi realizado o célculo do percentual do VET, sendo atribuida a pontuagdo méxima, para o

consumo < 10% do VET e zero para consumo > 35% do VET.

A pontuacdo méxima do IQD-R é de 100 pontos e quanto maior a pontuacdao melhor a

qualidade da dieta.

As comparacdes entre os dados do IQD-R entre o Grupo Estudo e Grupo Controle foram

feitas entre o dia FS de cada grupo, dia HD do Grupo Estudo com o dia 1 do Grupo Controle, dia

SHD do Grupo Estudo com o dia 1 do Grupo Controle. Optou-se por ndo utilizar o dia 2 do

registro alimentar do Grupo Controle, pelo fato de haver um nimero menor de participantes que

preencheram o referido dia.

4.4.7 Anélise do consumo de alimentos ultraprocessados

Para a avaliacdo dos alimentos ultraprocessados seguiu-se a classificacdo descrita por

Monteiro et al. (66), onde os alimentos foram divididos em trés categorias com base na extensao

e propdsito do processamento industrial (Quadro 2). Foi calculada a contribuicdo energética de

cada grupo a para cada participante estudado.

Quadro 2 — Classificagdo de alimentos com base na extensdo e propdésito do processamento industrial

Grupo

Alimentos

Alimentos in natura ou
minimamente processados

Carnes, aves, peixes, leite, iogurte natural, oleaginosas, cereais, tubérculos, raizes, frutas, legumes,
verduras, ché, café, mel, &gua mineral.

Ingredientes de adi¢éo

Amido, farinhas, massas cruas adicionadas apenas de agua, 0leos, margarina, manteiga, banha de
porco, creme de leite, acucares, sal, adogantes, xaropes, lactose, proteina do leite e proteina da soja.

Alimentos
ultraprocessados

Pdes, biscoitos, bolos, sorvete, geleias, frutas em calda, chocolates, balas, barras de cereais, cereais
matinais adicionados de aclcar, batata chips, molhos prontos, queijos, refrigerantes, bebidas
acucaradas, bebidas lacteas, massas congeladas, carnes, aves, peixes e vegetais pré-prontos,
salsicha, nuggets, hambdrgueres, sopas enlatadas e desidratadas, macarrdo instantaneo, carnes
salgadas e/ou defumadas, vegetais enlatados, peixe enlatado, formulas infantis, leites fortificados,
papinhas infantis.

Fonte: Monteiro et al. (66).
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4.4.8 Analises laboratoriais

Foram realizadas dosagens séricas de creatinina, ureia, albumina e proteina C-reativa
ultrassensivel (PCR-us). As amostras de sangue foram coletadas nos proprios centros de dialise,
antes do inicio do procedimento dialitico, com excecéo da ureia que foi coletada antes e apos a
sessdo de HD. Foi feito o célculo do Kt/V de ureia para avaliar a eficiéncia da dialise conforme
equacéo proposta por Daugirdas (113): Kt/V = -Ln (R — 0,008 x t) + [4 — (3,5 x R)] x UF/P (9),
sendo considerado adequado valores superiores a 1,2 (114). A PCR-us e albumina foram
avaliadas em laboratdrio externo para padronizar as analises. Os demais exames foram obtidos
dos prontuérios médicos no més correspondente a avaliacdo nutricional. No Grupo Controle foi
avaliado a creatinina sérica em um laboratorio externo. A creatinina foi empregada na equacéo
CKD-EPI (115) para o céalculo da TFG dos individuos do Grupo Controle, sendo considerado
sem DRC os idosos com TFG > 60 ml/min/1,73 m?.

Para PCR-us foi adotado o ponto de corte >1,0 mg/dL para indicar estado subclinico de
inflamacdo (116), enquanto que para albumina valores acima de 3,8 g/dL (24) foram
considerados adequados.

Todos os parametros avaliados foram armazenados em uma ficha com a anamnese
nutricional e demais dados (APENDICE B).

4.4.9 Articulacfes de Pesquisas

O presente projeto encontra-se vinculado ao projeto “Avaliagdo longitudinal do Estado
Nutricional de Pacientes Idosos com Doenca Renal Cronica em Tratamento de Hemodialise”,
que possui financiamento da Fundacdo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio de Janeiro (FAPERJ), auxilio Jovem Cientista do Nosso Estado (hnum E — 26/103.209/2011).
Esse projeto também envolve outros trés alunos que cursam doutorado no Programa de Pds-

Graduacao em Alimentacdo Nutricdo e Saude do INU/UERJ.
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4.4.10 Aspectos éticos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) sob o nimero 086-2011 (ANEXO B e C).
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento pré-informado antes de seu ingresso
na pesquisa (APENDICE C).
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5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados serdo apresentados em forma de média +desvio padrdo ou em mediana (limite
interquartil), a depender da distribuicdo da amostra. A distribuicdo foi avaliada por meio do teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk a depender do tamanho da amostra.
As associacgdes entre 1QD-R e as varidveis relacionadas ao estado nutricional foram realizadas
com o teste de associacdo de Pearson. O teste t independente ou teste Mann Whitney foram
empregados, a depender da distribuicdo da varidvel, para fazer comparagdes das variaveis
demogréficas e clinicas entre os participantes do Grupo Estudo Incluidos e Excluidos; e para
fazer comparagOes relacionadas ao consumo alimentar entre Grupo Estudo e o Grupo Controle.
As comparacgdes no Grupo Estudo entre os dias FS, HD e SHD foram feitas pelo teste analise de
variancia (ANOVA) de medidas repetidas, com pos-teste de Bonferroni quando aplicavel. Para
comparacfes de varidveis de proporcdo, empregou-se o teste qui-quadrado. Utilizou-se o
aplicativo SPSS versdo 20.0 para Windows para realizacdo dos testes estatisticos. Foram
considerados significantes os valores de p<0,05.
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6 RESULTADOS

Este trabalho esta inserido em um estudo mais abrangente que tem como objetivo avaliar
0 estado nutricional de pacientes idosos em HD. O mesmo é composto por 173 pacientes idosos
em programa crénico de HD de seis unidades de dialise da cidade do Rio de Janeiro e de uma
unidade da cidade de S&o Paulo. Para o presente estudo foram avaliados 153 pacientes do total
de 173, os quais preencheram os trés dias de registro alimentar.

Para responder aos dois primeiros objetivos especificos do presente estudo (avaliar a
ingestdo alimentar de pacientes idosos em HD e compara-la com a de idosos sem DRC e
verificar se 0 consumo de nutrientes por pacientes idosos em HD é diferente no dia dialitico) foi
redigido e publicado no periédico Journal of Renal Nutrition o artigo “Food intake assessment of
elderly patients on hemodialysis” (APENDICE D) constituido por uma sub-amostra do grupo
total, a qual no momento da redacédo do trabalho, havia os registros alimentares analisados. Para
responder aos demais objetivos especificos, foram avaliados dados de 153 pacientes idosos em
HD (Grupo Estudo) e 47 idosos sem DRC (Grupo Controle).

6.1 Grupo Estudo

6.1.1 Descricdo das principais caracteristicas

Descrevendo primeiramente os resultados referente ao Grupo Estudo, a comparagéo das
principais caracteristicas entre o grupo incluido (Grupo Inclusdo, n=153) e 0 grupo que nao
preencheu por completo o registro alimentar (Grupo Excluséo, n=20) esta descrita na Tabela 4.
Observa-se que 0s grupos apresentaram caracteristicas semelhantes na distribuicdo de género,

idade e IMC e tendéncia a maior tempo de HD no Grupo Excluséo.
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Tabela 4 — Comparacéo das caracteristicas entre o grupo de pacientes incluidos e pacientes excluidos do Grupo
Estudo (n=173)

., Grupo Incluséo Grupo Excluséo ¢

Variavel (n=153) (n=20) P
Masculino, n (%) 98 (64,1) 14 (70) 0,60
Idade (anos) 70,8 +7,2° 69,0 £7,2 0,27
Tempo de HD (anos) 2,8[1,2-5,5]° 4,2 [1,6-8,8] 0,08
IMC (Kg/m?) 25,5 +4,4° 25,9453 0,76

Nota: * Média +desvio padréo; ® Mediana e limites interquartis.
“Teste qui-quadrado ou teste t independente ou Mann Whitney, a depender do tipo da variavel e de sua
distribuicéo.

Legenda: HD: Hemodialise; IMC: indice de massa corporal.

A Tabela 5 descreve as caracteristicas demogréaficas e clinicas da amostra de 153
pacientes idosos em tratamento de HD. Nota-se uma maior prevaléncia de pacientes do género
masculino e média de idade em torno da sétima década de vida. Além disso, o tempo mediano de
tratamento de HD foi de 3 anos e a comorbidade mais frequente foi hipertenséo arterial
sisttmica. O Kt/V de uréia, marcador da adequacdo da dose de didlise, indicava boa adequacao
(>1,2) (14). Os valores de creatinina e ureia eram compativeis ao usualmente observado em
pacientes em HD. O valor mediano de PCR-us ndo indicava presenca de condicdo inflamatoria e
com relacdo & concentracdo de albumina sérica, a mesma, em média, se encontrava dentro do
desejado para esse grupo de pacientes (>3,8g/dL) (24), embora o desvio padrdo aponte que havia

pacientes com valor abaixo do esperado.

Tabela 5 — Caracteristicas demograficas e clinicas de pacientes idosos em tratamento
crbnico de hemodiélise (n=153)

Pacientes em HD

Variavel (n=153)

Idade (anos) 70,8 +7,2°
Homens, n (%) 98 (64,1)
Tempo de HD (anos) 2,8 (1,2-5,5)"
Principais comorbidade

Hipertensao arterial, n (%) 116 (75,8)

Diabetes mellitus, n (%) 57 (37,3)
Kt/V de ureia (n=152) 1,49 +0,40°
Creatinina (mg/dL) (n=152) 8,7 +2,8°
Uréia (pré-dialise) (mg/dL) 138 +41°
Proteina C-reativa ultrassensivel (mg/dL) 0,36 (0,2-0,9)°
Albumina (g/ dL) 3,9 +0,4°

Nota: * Média +desvio padréo; ® Mediana (limites interquartis).
Legenda: HD: Hemodialise.
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As caracteristicas nutricionais do Grupo Estudo estdo descritas na Tabela 6. Observa-se
que a media de IMC encontrava-se na faixa de eutrofia e o valor de adequacdo de DCT e CMB
encontravam-se dentro da faixa da normalidade. J& o perimetro da cintura, apenas as mulheres
apresentavam risco de desenvolvimento de doencas associadas a obesidade (PC > 88cm). A
média do percentual de gordura corporal encontrava-se abaixo do percentil 75, segundo estudo
de Kyle et al. (106), para ambos os sexos. De acordo com o estado nutricional avaliado pela
ASG, nenhum participante foi classificado com desnutricdo grave e a maioria foi classificada
com desnutricdo de leve a moderada. Em relagdo a forca de preensdo manual, nota-se uma maior

prevaléncia de valores reduzidos dessas medidas (<P30) nos homens.

Tabela 6 — Caracteristicas nutricionais de pacientes idosos em tratamento
cronico de hemodiélise (n=153)

Pacientes em HD

Variavel (n=153)

IMC (Kg/m?) 25,5 +4,4°
Adequacdo DCT (%) (n=152) 101,8 (73,6-139,1)°
Adequacdo CMB (%) (n=152) 97,9 +14,2°
Perimetro de cintura (cm)

Homens 96,9 +115

Mulheres 95,6 +12,8
Gordura corporal (%) (n=150)

Homens 27,2+7,1

Mulheres 38,4451
ASG (n=152)

Desnutricdo grave, n (%) -

Desnutricdo leve a moderada, n (%) 88 (57,5)

Risco leve a bem nutrido, n (%) 64 (41,8)
Percentil FPM <P30 (n=151)

Homens, n (%) 54 (55,1)

Mulheres, n (%) 16 (29,1)
Angulo de fase (n=143)

Homens 552 1,3

Mulheres 538+1,1

Nota: * Média +desvio padréo; ® Mediana (limites interquartis).

Legenda: HD: Hemodialise; IMC: indice de massa corporal; DCT: Dobra
cuténea tricipital; CMB: Circunferéncia muscular do braco;
ASG: Avaliacdo subjetiva global; FPM: Forca de preensao
manual.
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6.1.2 Descricdo dos resultados referentes ao indice de qualidade da dieta revisado

Quanto ao padrdo alimentar avaliado pelo IQD-R, ndo houve diferenca estatistica na
pontuacdo total do IQD-R entre os dias FS, HD e SHD (Tabela 7). Ja em relacdo aos
componentes do 1QD-R, observa-se que no dia SHD houve maior consumo de frutas integrais,
vegetais verdes escuros e alaranjados e menor consumo de leite e derivados do que no dia HD.
Ao comparar o dia FS com o dia HD, observou-se maior consumo de gordura saturada e
Gord_AA no dia FS. Quanto a comparacéo entre o dia FS e o dia SHD, no dia FS houve maior
consumo de gordura saturada e menor de sodio. Vale esclarecer que uma menor pontuacao de

gordura saturada, sodio e Gord_AA inferem maior consumo desses componentes.

Tabela 7 — Pontuacdo total e por componentes do indice de qualidade da dieta revisado de pacientes idosos em
tratamento crénico de hemodiélise nos dias com didlise, sem dialise e no dia do final de semana (n=153)

Componentes Dia FS Dia HD Dia SHD pY
IQD-R total 69,1+9,8 70,6 8,4 70,8 8,9 0,09
Frutas totais” 2,99 +0,16 2,93 £0,17 3,09 £0,17 0,66
Frutas integrais® 3,06 +0,18 2,66 +0,18 3,28 +0,18* 0,007
Vegetais totais® 3,73 40,14 3,88 £0,14 4,01 0,13 0,26
Vegetais verdes-escuros e 3,45 +0,17 2,99 +0,19 3,55 +0,16* 0,03
alaranjados e leguminosas®
Cereais totais? 4,74 £0,05 4,84 £0,05 4,72 £0,06 0,11
Cereais integrais 0,42 £0,10 0,62 £0,12 0,46 £0,10 0,15
Leite e derivados® 5,31 +0,28 5,44 £0,26 4,84 +0,27% 0,04
Carnes, ovos e leguminosas 8,77 £0,21 8,62 £0,20 9,00 £0,18 0,26
Oleos' 10 £0 10 +0 10 +0 -
Gordura saturada 7,02 0,25 7,80 +0,20* 7,90 £0,21" 0,01
Sédio 3,18 0,24 2,80 £0,20 2,42 +0,20" 0,02
Gord AA 16,44 0,44 18,03 £0,29* 17,53 +0,37 0,002

Nota: *Cereais totais representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos.
®Inclui frutas e sucos de frutas naturais.
°Exclui frutas de sucos.
YInclui leguminosas apenas depois que a pontuacdo maxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida.
°Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja.
fInclui as gorduras mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe.
IANOVA para medidas repetidas. Se P<0,05 foi aplicado pds teste de Bonferroni:
¥: Dia SHD # Dia HD.
*: Dia FS # Dia HD.
+: Dia FS # Dia SHD.
Legenda: FS: Dia do final de semana sem hemodialise; HD: Dia da semana com hemodialise; SHD: Dia da semana sem
hemodialise; 1QD-R: Indice de qualidade da dieta revisado; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura solida,
alcool e aglcar de adicdo.
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A Figura 2 descreve o percentual de pacientes que alcancaram a pontuagdo maxima de
cada componente do IQD-R. Observa-se que um pequeno percentual de pacientes atingiu o
consumo recomendado de cereais integrais, leite e derivados, gordura saturada e sédio e, menos
de 50% do grupo apresentou consumo adequado de frutas totais nos trés dias analisados. Ao
comparar os dias FS, HD e SHD, notou-se que o componente frutas integrais apresentou maior
percentual de pacientes com adequado consumo no dia SHD, sendo nesse dia adequado em 50%
dos pacientes. Ademais, ao comparar o dia SHD com o dia HD, nota-se uma tendéncia de no dia
SHD haver maior percentual de pacientes que atingiram a pontuacdo adequada, com excec¢ao dos

componentes de cereais totais, cereais integrais e leite e derivados.

Figura 2 — Frequéncia de pacientes em tratamento cronico de hemodialise que alcancaram a pontuacao
maxima dos componentes do indice de qualidade da dieta revisado, de acordo com o dia da semana
(n=153)

Frutas totais
Frutas integrais
Vegetais totais

Veg. Verde-escuro e alaranjado

Cerealis totais

Dia SHD
Cereais integrais = ’
: : ® Dia HD
Leite e derivados |
m Dia FS

Carnes, ovos e leguminosas
Oleos

Gordura Saturada |

Sodio |y
Gord_AA —
0 20 40 60 80 100 %

Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodialise; Dia HD: Dia da semana com
hemodiélise; Dia SHD: Dia da semana sem hemodidlise.

Nota: “Teste qui-quadrado.

Fonte: O Autor, 2015.

As anélises univariadas de associacdo entre a pontuacdo total do 1QD-R nos dias FS, HD
e SHD e os parametros nutricionais estéo descritas na Tabela 8. Observamos que a pontuacéo do
IQD-R no dia SHD associou-se de forma negativa com o tempo de HD e com a adequacgédo da
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CMB, e que no dia FS associou-se negativamente com a albumina sérica (Tabela 8). Ndo foram

observadas associacfes da pontuacdo do IQD-R no dia HD com os parametros nutricionais.

Tabela 8 — Correlacdo entre os parametros nutricionais e a pontuacado total do indice de
qualidade da dieta revisado no dia do final de semana sem hemodialise, no dia da
semana com hemodialise e no dia da semana sem hemodialise em pacientes idosos em
tratamento cronico de hemodialise (n=153)

Variaveis 1IQD-R dia FS 1QD-R dia HD 1QD-R dia SHD

Idade 0,13 0,14 0,04
Tempo de HD -0,15 -0,09 -0,25"
IMC 0,03 0,02 0,001
Albumina sérica -0,16" -0,08 -0,02
Adequacdo DCT 0,09 0,04 0,13
Adequacio CMB -0,11 -0,08 0,197
Adequagéo FPM -0,11 0,06 0,03
ASG -0,10 -0,03 0,01
Perimetro da cintura

Homens 0,09 0,11 0,07

Mulheres 0,3 0,00 -0,09
Gordura corporal

Homens -0,03 0,03 -0,08

Mulheres -0,08 -0,16 0,02
Angulo de fase

Homens 0,14 0,18 0,04

Mulheres -0,23 -0,25 0,03

Legenda: 1QD-R: indice de qualidade da dieta revisado; dia FS: Dia do final de semana
sem hemodidlise; dia HD: Dia da semana com hemodialise; dia SHD: Dia da
semana sem hemodiélise; HD: Hemodialise; IMC: indice de massa corporal;
DCT: Dobra cuténea tricipital; CMB: Circunferéncia muscular do brago;
FPM: Forga de preensdo manual; ASG: Avaliacdo subjetiva global.

Nota: Teste de correlacio de Pearson: "p<0,01; “'p<0,05.

6.1.3 Descricdo dos resultados referentes ao consumo de ultraprocessados

Em relagdo as andlises do consumo de ultraprocessados no Grupo Estudo, foram feitas
duas comparacgdes. A primeira comparacdo (Figura 3) teve como objetivo verificar qual grupo
alimentar possuia maior contribui¢do energetica por cada dia analisado. Os resultados mostram
que nos dias FS e SHD a contribuicdo energética dos alimentos ultraprocessados foi menor do
gue a de alimentos in natura ou minimamente processados e maior do que a de ingredientes de
adicdo. Ja no dia HD a contribui¢do energética de alimentos ultraprocessados foi similar a de

alimentos in natura e maior que a de ingredientes de adi¢do. Posteriormente, a Figura 4 compara
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a contribuicdo desses grupos alimentares entre os dias FS, HD e SHD. Nota-se que a
contribuicdo energética de alimentos ultraprocessados e de ingredientes de adicao foi diferente
entre os dias FS e HD. Né&o foi observada diferenga entre os dias analisados para alimentos in

natura ou minimamente processados.

Figura 3 — Comparagdo entre a contribui¢do energética dos grupos alimentares com base na extensdo e
processamento industrial nos idosos em tratamento crénico de hemodialise em cada dia avaliado (n=153)

30 p<0,001* p< 0,001* p< 0,001*
45 N &

J a a
40 & c
33
30
23
20 b b b
15
10

5

0

Dia FS Dia HD Dia SHD

¥ Alimentos in natura ou minim amente processados MIngredientes de adigdo ® Alimentos ultraprocessados

Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodialise; Dia HD: Dia da semana com hemodiélise;
Dia SHD: Dia da semana sem hemodialise.

Nota: *ANOVA de medidas repetidas com p06s-teste de Bonferroni, quando aplicavel.

Fonte: O Autor, 2015.
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Figura 4 — Comparacdo da contribuicdo energética de cada grupo alimentar com base na
extensdo e no processamento industrial entre os dias do final de semana, dia da semana com
hemodidlise e dia da semana sem hemodiélise de idosos em tratamento crénico de hemodialise

(n=153)
50 p=NS p<0.05*
40 a ab
35
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7% p<0.05
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minimamente processados

mDiaFS mDiaHD w=DiaSHD

Legenda: NS: Nao significativo; Dia FS: Dia do final de semana sem hemodidlise; Dia HD: Dia
da semana com hemodidlise; Dia SHD: Dia da semana sem hemodidlise.

Nota: "ANOVA de medidas repetidas com pés-teste de Bonferroni, quando aplicével.

Fonte: O Autor, 2015.

6.2 Grupo Estudo vs. Grupo Controle

O Grupo Controle apresentou média de idade de 73,2 (x7,9) anos, IMC médio de 27,3
(£5,5) Kg/mz, 55,3 % dos participantes do sexo feminino, creatinina de 0,89 (£0,19) mg/dL e
TFG de 74,7 (£14,5) ml/minl,73mz2,

Ao comparar a pontuagdo total e por componentes do Grupo Estudo (n=153) em relagdo
ao Grupo Controle (n=47) (Tabela 9), nota-se que a pontuagdo do 1QD-R foi maior no Grupo
Controle em todos os dias avaliados. No dia FS, o Grupo Controle teve maior pontuacao do que
0 Grupo Estudo para cereais integrais e gordura saturada. A comparacdo entre o dia HD do
Grupo Estudo e do dia da semana no Grupo Controle mostrou que o Grupo Controle teve maior
pontuacdo nos componentes: frutas integrais; cereais integrais; vegetais verde-escuro e
alaranjados; e carne, ovos e leguminosas. O Grupo Estudo apresentou maior pontuacdo nos
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componentes cereais totais e sédio. A comparacdo entre o dia SHD do Grupo Estudo e o dia da
semana do Grupo Controle apontou que a pontuacdo de gordura saturada, Gord_AA e cereais
integrais foi significativamente maior no Grupo Controle, enquanto a pontuacdo de cereais totais
foi maior no Grupo Estudo.

A Figura 5 mostra o percentual de participantes que alcancaram a pontuagdo maxima
para cada componente do IQD-R de acordo com o grupo e dia avaliado. Observa-se baixa
proporcdo de individuos que atingiu a pontuacdo maxima nos componentes: frutas totais; cereais
integrais; leite e derivados; gordura saturada; e sodio, para ambos os grupos estudados, ndo
atingindo 50% da amostra. O Grupo Controle foi o Unico que atingiu 50% de individuos com

pontuacdo maxima no componente frutas integrais em todos os dias avaliados.
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Tabela 9 — Pontuacdo total e por componentes do indice de qualidade da dieta revisado dos grupos Estudo e Controle por dia avaliado

Dia FS Dia da semana
Variaveis Grupo Estudo  Grupo Controle p* Grupo Controle  Grupo Estudo — Dia HD p* Grupo Estudo — Dia SHD p*
(n=153) (n=44) (n=45) (n=153) (n=153)

IQD-R 69,1 (62,5;76,7) 74,9 (67,6;79,8) 0,006 76,4 (69,9;79,7) 70,7 (65,7;76,7) 0,005 72,5 (65,6;77,7) 0,02
Frutas totais” 3,3(1,1;5,0) 4,2 (1,0;5,0) 0,51 5,0 (2,3;5,0) 3,7(0,2;5,0) 0,07 3,7(0,8;5,0) 0,19
Frutas integrais® 4,6 (0,0;5,0) 5,0 (0,4;5,0) 0,28 5,0 (2,0;5,0) 3,1(0,0;5,0) 0,009 5,0 (0,0;5,0) 0,32
Vegetais totais" 3,717 3,917 0,42 4,3+1,4 3,917 0,17 4,016 0,34
Vegetais verdes-escuros e 3521 3,719 0,53 3918 3,0£2,3 0,004 3,6 2 0,12
alaranjados e
leguminosas®
Cereais totais? 4,7+0,7 4,8 £0,6 0,98 4,4 0,9 4,8 0,6 <0,001 4,7 40,7 0,002
Cereais integrais 0 (0;0) 0(0,0;2,4) <0,001 0(0,0;0,0) 0(0,0;0,0) 0,002 0(0,0;0,0) <0,001
Leite e derivados® 4,9(2,5;8,9) 6,0 (2,8;8,6) 0,56 5,6 (3,6;9,7) 5,1(3,0;8,7) 0,36 4,7 (2,0;7,4) 0,058
Carnes, ovos e 8,8 +2,5 9,3+1,9 0,26 9,7 40,9 8,6 £2,5 0,01 9,0£2,2 0,25
leguminosas
Oleos' - - - - - - - -
Gordura saturada 8,3(5,3;9,5) 9,2 (7,9;10) 0,03 8,2 (3,6;10,0) 8,6 (7,0;9,6) 0,22 9,2 (6,3;10,0) 0,048
Sédio 2,6 (0,3;5,2) 2,4 (0,0;4,8) 0,21 1,2 (0,0;3,7) 2,4 (0,2;4,7) 0,04 1,9 (0,0;3,8) 0,20
Gord_AA 16,4 5,4 17,551 0,31 18,2 +4,8 18,0 £3,6 0,17 175%4,6 0,02

Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodialise; Dia 1: Dia da semana com hemodialise no Grupo Estudo e dia da semana no Grupo Controle; Dia 2: Dia da semana sem
hemodialise no Grupo Estudo e dia da semana no Grupo Controle; IQD-R: indice de qualidade da dieta revisado; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida, &lcool
e aclcar de adicao.
Nota: ~ Teste t independente ou Mann Whitney a depender da distribui¢do da amostra.
#Cereais totais representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos.
®Inclui frutas e sucos de frutas naturais.
“Exclui frutas de sucos.
9Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacdo maxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida.
®Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja.
fInclui as gorduras mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe.



Figura 5 — Frequéncia da pontuagdo maxima dos componentes do indice
de qualidade da dieta revisado nos dias avaliados por grupo de estudo
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Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodidlise; Dia 1: Dia
da semana com didlise no Grupo Estudo e dia da semana no
Grupo Controle; Dia 2: Dia da semana sem dialise no Grupo
Estudo e dia da semana no Grupo Controle.

Nota: “Teste qui-quadrado

Fonte: O Autor, 2015.
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Quanto a comparacdo do consumo de alimentos ultraprocessados entre 0s grupos Estudo
e Controle, a Tabela 10 mostra um maior consumo de alimentos in natura ou minimamente
processados pelo Grupo Controle em todos os dias avaliados e um maior consumo de alimentos
ultraprocessados pelo Grupo Estudo nos dias FS e dia HD.

Tabela 10 — Percentual do valor energético total consumido pelo Grupo Estudo vs. Grupo Controle de acordo com
cada grupo alimentar com base na extensao e propdsito do processamento industrial

. Grupo Estudo Grupo Controle ¢
Grupo Alimentar (n=153) (n=47) P
Dia FS
Alimentos in natura ou minimamente 43,8 +16,7° 52,4 +15,7% 0,003
processados (% do VET)
Ingredientes de adic¢éo (% do VET) 18,6 (12,1; 25,2)" 17,6 (12,1; 22,6)" 0,41
Alimentos ultraprocessados (% do VET) 33,0 (22,7; 48,9)" 25,5 (19,5; 37,3)" 0,015
Dia HD vs Dia da semana
Alimentos in natura ou minimamente 41,7 #159° 50,1 +13,7% 0,002
processados (% do VET)
Ingredientes de adicéo (% do VET) 15,5 (8,8; 23,8) " 14,5 (10,8; 22,4)° 0,88
Alimentos ultraprocessados (% do VET) 41,6 +17,6° 33,4 +15,9° 0,005
Dia SHD vs Dia da semana
Alimentos in natura ou minimamente 445+18,1°% 50,1 +13,7% 0,03
processados (% do VET)
. b . b
Ingredientes de adic&o (% do VET) 16,5(9.8;23,7) 14,5 (10,8; 22,4) 0,48
Alimentos ultraprocessados (% do VET) 37,8+18,3" 33,4 +159° 0,15

Legenda: VET: Valor energético total; Dia FS: Dia do final de semana para o Grupo Controle e dia do final de
semana sem hemodialise para o Grupo Estudo; Dia HD: Dia da semana com hemodialise no Grupo
Estudo; Dia SHD: Dia da semana sem hemodialise no Grupo Estudo.

Nota: * Média +desvio padrdo; ® Mediana (limites interquartis); © Teste t independente ou Mann Whitney a
depender da distribuicdo da amostra.
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7 DISCUSSAO

O presente trabalho, que avaliou o padréo alimentar de pacientes idosos em HD por meio
do IQD-R e pelo consumo de ultraprocessados, mostrou que as principais diferencas em relagédo
a alimentacdo acontecem no dia que o paciente faz a sessdo de dialise. Isso € notado tanto nas
comparac0es feitas dentro do Grupo Estudo, mas também nas comparacdes entre o Grupo Estudo
e Grupo Controle. Esse resultado corrobora nossa hipétese inicial, na qual o dia da sessdo de
dialise, por levar a mudancas nos habitos de vida dos pacientes, seria aquele que sofreria maiores
alteracdes dos habitos alimentares. O segundo importante achado desse trabalho foi que o padréo
alimentar e o consumo de ultraprocessados de pacientes idosos em HD foi diferente do de idosos
sem DRC, sendo pior nos pacientes em HD. Esse resultado também confirmou a hipotese inicial
postulada nesse trabalho.

A seguir sera feito uma discussdo em dois blocos, o primeiro discutindo os achados
referentes ao Grupo Estudo e o segundo referente as comparagdes entre o Grupo Estudo e o
Grupo Controle.

7.1 Grupo Estudo

Os nossos resultados mostraram que a pontuacéo total do IQD-R nédo diferiu entre os trés
dias avaliados. Esse achado enfatiza que o foco restrito a pontuagdo total dificulta observar
diferencas de consumo entre os grupos alimentares da dieta nos dias FS, HD e SHD. De fato, ao
avaliar os componentes alimentares observou-se um menor consumo de frutas e vegetais verde
escuros e alaranjados no dia HD, e maior consumo de leite e derivados, em relacdo ao dia SHD.
As caracteristicas inerentes ao dia da dialise, como o tempo de locomocéo entre a residéncia e a
clinica, além do tempo para as trés sessdes semanais de didlise, facilitam o consumo de lanches
mais praticos e rdpidos em detrimento ao consumo de refeigdes. Possivelmente, essas
caracteristicas justificam o resultado encontrado. PublicacGes anteriores (81,117,118), ainda que

com foco na avaliag@o dos nutrientes e ndo no padrédo alimentar, apontaram que no dia da dialise
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0S pacientes apresentaram menor consumo de energia e proteina do que no dia ndo dialitico.
Além disso, Mekki et al. (95) demonstraram que 0 maior tempo de tratamento de HD se
associava com menor consumo de energia e proteina. O resultado do presente estudo adiciona
aos anteriores o conhecimento de que ndo s6 o consumo de nutrientes e energia € menor, mas
também o padrdo alimentar da dieta difere no dia dialitico. Em conjunto, fica claro que o
tratamento de dialise constitui um fator que pode modificar o consumo alimentar.

Ao avaliar o percentual de pacientes que atingiram a recomendagdo para cada grupo
alimentar, observa-se que, ndo s6 no dia da diélise, mas nos trés dias analisados, poucos
pacientes atingiram a recomendacdo de consumo para frutas, cereais integrais, leite e derivados,
gordura saturada e sodio do Guia Alimentar 2006 (57). Ou seja, a maioria dos pacientes em HD
avaliados possuem um baixo consumo de frutas, cereais integrais e leite e derivados, e um alto
consumo de gordura saturada e sédio. Resultados similares, em pacientes em HD, também foram
encontrados em outros estudos (78,119). Kim et al. (119) encontraram apenas 28% de individuos
em HD com adequado consumo de frutas, 52% com adequado consumo de fibras e 40% com
adequado consumo de s6dio. Na mesma dire¢do, Vaz et al. (78) encontram um percentual ainda
menor de adequacdo no consumo de frutas (5%), gordura saturada (12,7%) e 100% de nao
adequacdo no consumo de leite e derivados e 6leos e gorduras em relacdo ao recomendado pelo
Guia Alimentar 2006 (57).

Os desdobramentos de um padrdo alimentar caracterizado pelo baixo consumo de frutas,
hortalicas e cereais integrais e, com concomitante consumo elevado de gordura saturada e sédio,
possivelmente reverbera sobre o controle acido-basico, pressdo-arterial, DCV, progressdao da
DRC (esse ultimo para pacientes ndo dependentes de dialise) e constipacdo intestinal. De fato,
conforme anteriormente demonstrado, o adequado consumo de frutas favorece a reducdo da
carga acida gerada pela dieta e, por conseguinte, prevencdo da perda éssea e muscular, menor
injaria sobre o tecido renal (120,121), sem causar significativo aumento na concentracdo de
potassio sérico (122). Ademais, Krishnamurthy et al. (123) observaram que um alto consumo de
fibras estd associado a menor risco de inflamacdo e menor mortalidade em pacientes com DRC.
Com relacdo ao consumo de sodio, Campbell et al. (124) e McMahon et al. (125) observaram
que a reducdo no consumo de sal resultou em reducdo da pressdo arterial, albumindria,
proteindria e TFG em pacientes com DRC. Além disso, um alto consumo de gordura saturada

pode contribuir para maior prevaléncia de sindrome metabdlica (126) e DCV (127) em pacientes
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com DRC. Portanto, o padrdo alimentar observado nos pacientes com DRC em HD do presente
estudo pode levar a maior risco de DCV e pior sobrevida.

De fato, trabalhos realizados com grupos de pacientes com DRC ndo dialiticos
dependentes mostraram que uma boa qualidade da dieta, avaliada pelos padrdes de dieta do
mediterraneo (98) ou por um indice de qualidade da dieta (99), se associou com menor
incidéncia da DRC. Além disso, Gutiérrez et al. (8) observaram que uma dieta rica em frutas e
vegetais foi protetora para mortalidade. De maneira semelhante, mas em pacientes em HD, Kim
et al. (119) verificaram que uma melhor qualidade da dieta se associou ao adequado consumo de
energia e consequentemente, a uma melhor adequacdo da ingestdo de nutrientes. Dessa forma,
esse conjunto de estudos infere os beneficios de um melhor padrdo alimentar sobre a salde.

Embora no nosso trabalho ndo tenhamos encontrado associagcdes clinicamente
significativas entre o IQD-R e marcadores de estado nutricional, Chiu et al. (100) verificaram
gue a pontuacdo total do indice de qualidade da dieta, desenvolvido especificamente para
populacdo em HD, se correlacionou positivamente com valores de albumina séricos. O motivo
desse resultado divergente pode ser pela diferente forma de pontuacdo dos indices utilizados no
presente estudo e no anterior. Contudo, mais trabalhos ainda s&o necesséarios para melhor
compreender as associacdes entre padrao alimentar e estado nutricional.

Em relacdo aos resultados sobre o consumo de ultraprocessados, no dia da diélise o
percentual do VET desses alimentos foi igual ao de alimentos in natura ou minimamente
processados. Além disso, a contribuicdo energética dos alimentos ultraprocessados foi maior no
dia da dialise, comparado ao dia do final de semana. Esses achados podem ser justificados pelos
lanches comumente consumidos durante a sessdo de dialise, compostos por sanduiche de péao
francés com queijo e café com leite ou suco industrializado, conforme relatado nos registros
alimentares (dados ndo demonstrados). Ndo encontramos trabalhos que tenham avaliado o
consumo de ultraprocessados em pacientes em HD, no entanto, Gutiérrez et al. (8). verificaram
que um padrdo dietético rico em alimentos processados e fritos se associaram de forma

independente com a mortalidade em pacientes com DRC ndo dialitico dependentes.
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7.2 Grupo Estudo vs Grupo Controle

Os resultados apontados anteriormente enfatizando que as maiores diferencas se fazem
presentes no dia da dialise, também sdo observadas ao conduzir as comparacdes entre 0s grupos
Estudo e Controle. Chamou atencdo que a comparacdo entre o dia da dialise do Grupo Estudo
com o dia da semana do Grupo Controle apontou que o consumo de frutas; vegetais verde-
escuros e alaranjados; cereais integrais; e carne, ovos e leguminosas foi menor no dia da dialise.
Da mesma forma, o percentual de participantes que atingiu a recomendacao de frutas também foi
menor no dia HD.

Ademais, notou-se que os valores de IQD-R foram menores no Grupo Estudo em todos
os dias avaliados, inferindo uma pior qualidade da dieta nos pacientes em HD. Para comparar 0s
resultados do presente estudo com o de idosos brasileiros, buscaram-se trabalhos que avaliaram a
qualidade da dieta pelo IQD-R (ou seja, 1QD-revisado). O unico trabalho encontrado foi o de
Louzada et al.(61) que avaliaram o IQD-R em 288 idosos brasileiros sem DRC (69,1 £6,8 anos).
Os autores encontraram uma pontuacdo média de 66,6 £11 pontos, com 88,6% de adequacao no
componente frutas integrais. Esses resultados diferiram do nosso estudo, onde a pontuacéo total
variou entre 74,9 a 76,4 pontos nos idosos sem DRC, porém com menor adequagdo no
componente de frutas integrais (51 a 55%). Ainda nesse mesmo estudo, 0s componentes que
tiveram menor adequagdo de consumo alimentar foram vegetais verde-escuros e alaranjados
(35,2%), cereais integrais (22,4%), 6leo (44%) e sodio (48,3%), enquanto no nosso estudo 0s
componentes com menor adequacdo foram frutas totais, cereais integrais, leite e derivados,
gordura saturada e sodio, tanto no Grupo Estudo quanto no Grupo Controle.

Cabe ainda discutir se este instrumento, que foi construido com base na populacdo
saudavel, pode ser empregado para uma populacdo que apresenta uma enfermidade, como a
DRC. As recomendagdes de energia e proteina para pacientes em HD sdo semelhantes a da
populacdo saudavel (128). Logo, acreditamos que a adaptacdo desse instrumento para a
populacdo brasileira possa ser usada para pacientes em HD. Ademais em um trabalho publicado
pelo nosso grupo (118), referente a essa dissertacdo de mestrado, mostrou que com excecao de
proteina e fosforo, o consumo isolado de nutrientes do Grupo Controle ndo difere do Grupo
Estudo.
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Quanto ao consumo de ultraprocessados, chama atencdo que o Grupo Estudo apresentou
um maior consumo de ultraprocessados do que o Grupo Controle nos dias HD e FS. Os
percentuais do VET de consumo de ultraprocessados encontrados no Grupo Controle estdo
préximos ao observado por Canella et al. (68) no estudo da POF em 2008-2009 que esteve entre
15,4 a 39,4%. Contudo, no dia da dialise, o consumo de ultraprocessados foi ainda maior do que
0 observado na POF de 2008, o que mais uma vez corrobora os achados do papel da sessédo de
didlise em piorar a qualidade da dieta. Como ndo encontramos estudos que verificaram o
consumo de ultraprocessados entre pacientes em HD, ndo serd possivel discutir esses achados
dentre pacientes em dialise.

O presente trabalho apresenta como ponto forte o fato de ser um dos poucos na literatura
que focou na avaliagdo da ingestdo alimentar de pacientes idosos em HD, empregando
metodologia que permite avaliar ndo somente a ingestdo de energia e nutrientes, mas também a
qualidade da dieta e o consumo de ultraprocessados, sendo os dois ultimos de grande interesse
para a comunidade cientifica atual, principalmente ap6s a publicacdo do Guia Alimentar
Brasileiro de 2014 (15). Como limitagdes, pode-se citar o desenho transversal do mesmo que
impede avaliacdo de causa e efeito entre a ingestdo alimentar e o estado nutricional, nimero
reduzido de registros alimentares que permitissem mais réplicas dos dias avaliados, um grupo
controle com amostra pequena, além dos erros inerentes aos instrumentos do registro alimentar,
embora tenha se tomado cuidado na correcdo do registro para minimizar esses erros. Por ultimo,
vale lembrar que esses resultados se aplicam a um grupo com caracteristicas especificas, tais
como, idade por volta de 70 anos, predominancia do sexo masculino e excluindo-se individuos

institucionalizados ou com comorbidade inflamatorias agudas.
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CONCLUSAO

Em conclusdo, os resultados do presente trabalho sugerem que a sessdo de HD
possivelmente leva a mudancas no padréo alimentar que pioram a qualidade da dieta, bem como
a menor ingestdo de nutrientes e de energia. Os resultados também apontam que idosos sem
DRC apresentam um padréo alimentar melhor do que idosos em tratamento de HD, incluindo um
menor consumo de ultraprocessados. Dessa forma, fica clara a importancia de rever as
orientacdes alimentares voltadas a esse grupo de pacientes, de forma a favorecer um padrédo
alimentar compativel com uma boa saude, ainda que isto requeira menor numero de restricdes
alimentares relacionados ao consumo de frutas integrais, vegetais verde-escuros e alaranjados e
maior foco nas restricbes de alimentos ricos em sédio e em gordura saturada, além do incentivo
de um menor consumo de ultraprocessados. A individualizacdo das orientacGes alimentares,
considerando habitos alimentares, condicdo nutricional, clinica e laboratorial do paciente deve

ser o critério a ser empregado para alcancgar prudéncia nas orientacfes voltadas a esses pacientes.
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APENDICE A — Orientago para preenchimento do registro alimentar de 3 dias

Orientacdo para o preenchimento alimentar registro alimentar

Anote tudo que vocé comeul!

Procure anotar o que vocé comeu logo apds as refeigdes, para ndo esquecer!

N3o se esqueca de anotar também as balas e os doces. Sucos e refrigerantes também sdo
importantes!

N3o se esqueca de contar como vocé estd adogando a sua bebida!

Procure preencher o seu registro com medidas caseiras. Veja no exemplo abaixo.

E o mais importante: Nao modifique o seu habito alimentar!

Leve seu Registo Alimentar no dia em que vocé estiver marcado para realizar o exame de
Calorimetria e DEXA.

Exemplo:

REGISTRO ALIMENTAR

11/02 /2011 - Dia da semana: Domingo

Horario / refeicdo Alimento / preparacdo Quantidade

08:00 / Café da P3o Francés 1 unidade

manha Margarina 1 ponta de faca
Café 1 xicara de café — 150 mL
Acucar 1 colher de sobremesa cheia

10: 00 / colagdo Mamao papaya % unidade média

13:00/ Almoco Arroz branco 2 Colheres de servir cheia
Feijao simples % concha média
Bife 1 pedago pequeno
Alface 1 prato de sobremesa
Cenoura cozida 2 colheres de sopa cheia
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N° Pesquisa: Registro:
/ / - dia de semana sem hemodialise
Hordrio / refeicio | Alimento / preparagio Quantidade
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N° Pesquisa: Registro:
/ / - dia de semana com hemodiilise
Hordrio / refeicdo | Alimento / preparacio Quantidade
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N° Pesquisa:

/ /

REGISTRO ALIMENTAR

Registro:

Domingo (dia de fim de semana sem hemodialise)

Hordrio / refeigdo

Alimento / preparagdo

Quantidade
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APENDICE B - Ficha de dados de inclusdo

Dados de Inclusio

Pesguiza n": Registro n™:

Acompanhado: | |Jsim | Jn@o

Data de Mascimento: / /

Enderego:

Turno HD: [ M | JT
Idade:

Drata: ! !

{ 20,4382 |
Semo:( JF { M

| 3, 57 e sab

Complemento: Tel residéncial:

Inicio HD: ! /
Comorbidades: [ JDM |

Tempo de HD:
1 HAS  Dutras:

Celuiar:

FAV:( JMsD |

JMSE { )no

Medicagdes em uso:

Atividade fisica: [ Jsim [ )Jn@oc Tipo:
Freqiiéncia: Intensidade:
Avaliacdo
Data avaliacBo:|_ / / Data avaliagdo:|__ /
Peso seco (kg) Massa gorda (kg)
Estatura (m) 3 Massa mineral gssea (kg)
IMC atual (kg/m?) a Massa magra (kg)
Altura Joelho (cm) % de gordura
Perimetro brago (cm) 2 |Massa gorda (kg)
Perimetro musc brago (cm) E Massa mineral assea (kg)
'Jq_:; Perimetro punha (cm) g Massa magra |kg)
E |Perimetro cintura (cm) O I de gordura
% Perimetro panturrilha {cm) ; Inspiragdo de 02
E DC triceps [mm) E Expiragao de CO2
DC Biceps (mm) 3 GER (kcal)
DC Subescapular [mm)
DC Supra-iliaca {mm) Datacoleta:| /[
Adequagao PB (%) Albumina {mg/dL)
Adequacdo PMB (%) Pré-albumina (mg/mL)
Adequacdo DCT (%) Creatinina {mg/dL)
« |Resisténcia Val. urinaria 24h (mlL)
= Reactancia Clearance Cr (mL/min/1,73 m
= |Dinameo dominante (kg) @ |FG MDRD (mL/min/1,73 m?)
w Dinamo fi dominante (kg) -‘g Uréia Pré HD {mg/dL)
. Feso habitual (kg) _% Uréia Pds HD (mg/dL)
E Peso ideal (kg) = KtV Uréia
&= JPeso ha 3m (ke Colesteral total {mg/dL)
E Feso ha 6m (kg) LOL {mg/dL)
o |Perda pesoem 3m (kg) HDL (mg/dL)
Perda peso em 6m (kg) Triglicerideo {mg/dL)
Proteina C-reativa {mg/dL)
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada
“Analise do estado nutricional de pacientes idosos com doenca renal crénica em tratamento
cronico de hemodialise”, e desde ja agradecemos.

Esta pesquisa faz parte da dissertacdo de Mestrado do Curso de Pds-graduacdo em
Alimentac8o, Nutricdo e Saude do Instituto de Nutrigdo da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Esse projeto tem por objetivo geral avaliar o estado nutricional de pacientes idosos com
doenga renal cronica em tratamento crénico de hemodialise; e o0s seguintes objetivos
secundarios: descrever a prevaléncia de desnutricdo energético-protéica em uma populacéo de
pacientes idosos em hemodialise; comparar o estado nutricional e o gasto energético de repouso
de pacientes idosos em hemodialise com o de individuos idosos ndo renais crénicos; avaliar se
marcadores de massa muscular e a gordura corporal total e abdominal de pacientes idosos em
hemodialise difere do de individuos idosos ndo renais cronicos; e avaliar se a prevaléncia de
desnutricdo energético-protéica de pacientes idosos em hemodiélise difere da de individuos
idosos ndo renais crénicos. O tempo de duracdo da pesquisa sera de dois anos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em realizar uma avaliacdo do estado
nutricional, a fim de verificar a composicdo corporal através dos exames de absorciometria de
duplo feixe de raio X (DXA); bioimpedancia elétrica; afericdo de peso corporal; estatura; pregas
cutaneas; forca de preensdo manual; estimativa do gasto energético em repouso através da
calorimetria indireta; aplicacdo de dois formularios diferentes, um a ser realizado por vocé,
denominado de registro alimentar, que devera conter anotacdes de toda a sua ingestao alimentar
habitual durante 3 dias especificos, e 0 outro sobre a avaliagdo subjetiva global que seré realizada
pelo pesquisador; e coleta de 10ml de sangue, por profissional capacitado, para dosagem de
creatinina, uréia, albumina, colesterol total e fracOes, triglicerideos e proteina C-reativa. A
pesquisa possibilita riscos de dimensdo fisica apenas durante o procedimento de puncao venosa
para a coleta de sangue, onde podera ocorrer dor no local, vermelhidao, inchaco e hematoma. O
sangue colhido podera ser armazenado por até dois anos e ap0s este periodo o material sera
descartado em local adequado.

Os exames de avaliacdo antropométrica e pregas cutaneas serdo realizados nas
dependéncias da sua clinica de dialise, apds a sessdo de hemodidlise. Os exames de
bioimpedancia elétrica, avaliagdo da forca de preensdo manual, avaliagdo subjetiva global e
avaliacdo do consumo alimentar, DXA e calorimetria indireta serdo realizadas em um dia sem
hemodialise, no Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
localizada na Rua S&o Francisco Xavier, 524, 12° andar, bloco F, Maracand. Os exames
laboratoriais (dosagem sérica de uréia, creatinina, albumina, colesterol total e fragdes,
triglicerideos e proteina C-reativa) serdo realizados por um laboratorio terceirizado na sua
prépria clinica de dialise. Ndo havera ressarcimento dos deslocamentos entre a residéncia do
participante e a clinica de didlise e/ou a UERJ, sendo este de inteira responsabilidade do
participante da pesquisa.

Vocé, participante, deverd ir a UERJ apenas uma vez, em um dia que ndo tenha que fazer
hemodialise e necessariamente em jejum para realizacdo do DXA. As avaliagdes deverdo ser
realizadas de segunda a sexta feira, conforme data a ser agendada entre vocé e o avaliador. Sera
fornecido um lanche apds os exames realizados em jejum, sem qualquer custo para o
participante.
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E importante que ao participar desta pesquisa, vocé saiba que o0s seguintes aspectos

estardo assegurados:

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

Os resultados dos exames poderéo ser divulgados na forma de artigos, dissertacdes e em
trabalhos cientificos;

A garantia da participacdo voluntéria, 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 0s
habitos e costumes dos participantes;

Recebimento de um laudo contendo os resultados dos exames realizados, além de uma
cdpia para a clinica de dialise;

Caso seja verificado algum problema nutricional, sera realizada uma notificacdo para o
Nutricionista da clinica de dialise;

Serd assegurado aos participantes da pesquisa 0 beneficio resultante do estudo, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condi¢cbes de acompanhamento e
producdo dos dados;

Lembramos que o sucesso dessa pesquisa depende da sinceridade de suas respostas e atos;
Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e e-mail do pesquisador,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Certos de contar com a sua colaboracao.
Atenciosamente,

Prof2 Dr2. Carla Maria Avesani
Orientadora — INU/UERJ

CRN-3: 8258

Cel.: (21) 81125564

E-mail: carla.avesani@carrenho.com.br

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:
IDENT. N° CPF No©
Caso necessario:
Data / /
Testemunha
Data / /

Testemunha
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Observacéo
Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro no endereco: Rua S&o
Francisco Xavier, 524, 3° andar, sala 3018, bloco E — Maracand, Rio de Janeiro — RJ — CEP
20550-900 — tel 2334-2180 - e-mail: etica@uerj.br
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APENDICE D — Artigo publicado no periédico Journal of Renal Nutrition

RESEARCH BRIEF

Food Intake Assessment of Elderly Patients
on Hemodialysis

Aline Moutinho Martins, MS,* Juliana Cordeiro Dias Rodrigues, MS,*
Femanda Galvao de Oliveira Santin, MS,* Flavia dos Santos Barbosa Brito, PhD,T
Annie Seixas Bello Moreira, PhD, T Roberto Alves Lourenco, PhD,S and Carla Maria Avesani, PhD{

Objective: To investigate whether the dietary intake of elderly patients on hemodialysis (HD) is lower than that of elderly individuals
with normal renal function. In addition, we also assessed whether the dietary intake of elderly on HD is lower on the dialysis day (DD) than
on nondialysis days (non-DD).

Design: A cross-sectional and observational study including elderly on HD and non—chronic kidney disease (non-CKD) elderly.

Subjects: We assessed 54 noninstitutionalized elderly patients on HD (study group) and 47 non-CKD eldery (control group) aged
=60 years.

Main Outcome Measures: All participants had their dietary intake assessed by 3-day food diaries. As a sensitivity analysis, we also
assessed the dietary intake in the adequate reporters, which were identified when the ratio—energy intake-to-estimated basal metabolic
rate—was above 1.27 (Goldberg index).

Results: When comparing dietary intake between the study and control groups, adjusted for sex and underreporting, it was noted that
only the intake of protein (8: —9.9; P:.01) and phosphorus (3: —104; P: .04) were significantly lower in the study group. In addition, when
furthering the analysis in the study group by comparing DD with nen-DD, it was observed that energy (18 = 7 vs. 21 = 8 kcal/kg/day),
protein (0.8 = 0.4 vs. 1.0 = 0.4 g’/kg/day), lipids (41 = 20 vs. 48 = 23 g/day), potassium (1371 = 587 vs. 1540 = 484 mg/day), and phos-
phorous intake (647 = 312 vs. 789 = 287 mg/day), but not carbohydrate (155 = 54 vs. 167 = 55 g/day) and calcium (470 =+ 345 vs.
518 + 333 g/day) were significantly lower on DDs than on non-DDs, respectively.

Conclusions: Except for protein and phosphorous, energy and nutrient intake of elderly patients on HD are similar to that of non-CKD
elderly. Inaddition, the dietary intake is lower on DDs, highlighting the importance of focusing efforts to improve nutritional intake mainly
during the day of dialysis treatment.

@ 2015 by the National Kidney Foundation, Inc. All rights reserved.

Introduction

HE NUMBER OF elderdy patens with end-stage
renal disease has been rapidly growing worldwide.'
In fact, the mean age of dialyzed patients is reported to be
close to &0 years.” However, there are few studies that
focus™ on the elderly on hemodialysis (HD), particularly

on the assessment of nutritonal status and dietary intake.
Aging is associated with mewbolic and gasrointestinal
disturbances, in addition to sodal and economic factors
that can directly or indirectly reduce appetite and food

* Gradwate Program in Food, Nutrition and Health, Nutrition Institute, Rio
de Janeiro State University, Rio de_Janeiro, Brazil.
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intake.”" The impaired autonomy to prepare meals and to
buy food can also diminish the food intake of elderly
individuals.” This age-related condition has been termed
as “anorexia of aging” and can contribute to the develop-
ment of protein—energy malnutridon, which is a strong in-
dependent predictor of morality in elderly individuals.”
Moreover, chronic kidney disease (CKD) can further
decrease appetite because of a sedentary life style, increased
uremic toxins milley, ongoing inflimmadon and distur-
bances in hormones (eg, leptin and ghrelin) and neuropep-
tides (eg, neuropeptide Y).” The diminished appetite, in
turn, is associated with a reduction in food intake'” and
worse mortality rates.’"'* The impact of aging and CKD
on food intake was demonstrated by Luis et al.™” The au-
thors found a positve association between lower energy
intake and diminished estimated glomerular filtration rate
in elderly community-dwelling men, suggesting that the
disease iself plays animportant role on energy intake. More-
over, the standard HD treatment (3 weekly dialysis sessions
on alternate days) and the time spent for commuting to and
from the dialysis center can ako diminish food intake in HD
patients. In fact, Burrowes et al'’ demonstrated that energy
and protein intake of adult HD patients are significantly
lower on dialysis days (DD) than on nondialysis days
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(non-DD). Thus, we carried out this study to test the hy-
pothesis that elderly subjecs on HD have a lower food
intake compared with non-CKD elderly and that there is
agreater reduction of energy and nutrient intake on the DD

Materials and Methods

Design and Participants

We conducted an observational and cross-sectional study
including 54 eldery padents on HD from 3 dialysis centers
in Rio de Janeiro (Brazil), named as the study group and 47
individuals with normal renal function from a cohort
involved in research on frailty in the Brazilian eldedy
(Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros-Segao Rio
de _Janeiro, FIBRA-RJ Siudy), named as the control group.
Data were collected between March 2011 and July 2012,
For both groups, the eligible criteria included aged
=60 year, on dialysis for at least 3 months and with a dialysis
regimen of 3 weekly sessions on alternate days (each session
lasting 3.5-4 hours). Insttutionalized individuals, those in
wheelchairs, with amputated limbs, signs of cognitive
impairment, acute infection, cancer, acquired immunode-
ficiency syndrome, liver disease, degenerative disease, and
extreme values of reported energy intake (<680 kecal and
=4000 keal; n = 4 from study group) were not included
in the study Therefore, the present analysis comprised
101 individuals, being 54 from study group and 47 from
control group. Individuals with estimated glomerular filtra-
tion rate =60 mL/min/1.73 m" were considered to have a
normal renal function, according to the Kidney Disease
Improves Global Outcomes.'* All participants gave written
informed consent, and the Ethics Committee of Rio de Ja-
neiro State Univesity approved the study protocols.

Clinical Examinations

The investigaion was conducted under standardized
condiions. Eligible individuals that accepted to be enrolled
on the study received a food record with detailed instrue-
tions on how to complete it. Body mass index (BMI) was
calculated as the ratio of the body weight (kilograms) to
the height (meters squared). For HD patients, the body
weight was obtained immediately after the HD session.
Desirable body weight was calculated as the average BMI
within the normal limis for the elderly (24.5 kg/m”)"”
muldplied by the height squared (square meter). Estimated
gomerular filraton rate was calculated from serum creat-
inine concentrations (milligrams per deciliter) by CKD
Epidemiology Collboration equation.'” The presence of
comorbiditdes was registered from medical records. The
control group had the body weight, height, and comorbid-
ity assessment performed at the Interdiseiplinary Nutri-
tional Assessment Laboratory from the Nutridon
Institute, Rio de Janeiro State University.

Assessment of Dietary Intake
All participants fulfilled a 3-day food record including 1
DD and 2 non-DD (1 weekend day and 1 weekday) for the

study group and 2 weekdays and 1 weekend day for the
control group. Patients were carefully insructed by a dieti-
tian on how to perdorm the dietary registration, and all
kinds and amounts of food and liquid ingested were re-
ported in household measurements or specified as portion
sizes. Those who could not read or were physically Emited
to write had an accompanying person instructed on how to
fill in the food record. Food records were reviewed in detail
with each participant to improve the accuracy of the infor-
mation recorded. Energy, macronutrients, fiber, phos-
phorus, potassium, and calcium intake were caleulated
using computer software developed by the Federal Univer-
sity of Sio Paulo that contains the US Department of Agri-
culture tables'” as the nutrient database. The energy and
nutrient content of Brazilian food items'® were included
in the software’s nutrient database.

The average of the 3-day dietary record was taken to
compare food intake between the study and control groups.
Furthermore, because dietary intake of weekend day and
nondialysis weekday did not differ, the average was used
to assess the differences between DD and non-DD of study
group.

To minimize systematic errors in dietary records, the
Goldberg cutoff was applied to identify adequate reporters
of energy intake.'” Adequate reporters were identified by
the Goldberg index: ratio energy intake/basal metabolic
rate >1.27 as shown previously™ using the Harris & Bene-
dict equation to assess basal metabolic rate.

Statistical Analysis

Walues are presented as mean * standard deviation, me-
dian (interquartile range), or percentage, as appropriate.
The Kurtosis test was applied to all variables w test
normality. Dietary consumption of study and control
groups was compared by the unpaired 1 test or nonpara-
metric Mann-Whitney test or chi-square test as suitable.
Further analysis of the comparison of dietary intake be-
tween study and control groups was performed by linear
regression analysis after adjustment for confounding vari-
ables, in this case sex and underreporting. We also expanded
the analysis in the study group by comparing the dietary
intake between DD and non-DID using the paired ¢ tests.
All tests were 2-tailed, and P =< .05 was considered statisti-
cally significant. SPSS version 18.0 for windows (Chicago,
IL) was carried out for analysis.

Results

General Characteristics

The comparison of the general characteristics between
study and control groups is shown in Table 1. Except for
the proportion of males, which was higher in the smudy
group, the remaining characteristics were similar. In both
groups, the mean age was around the 7th decade of life,
BMI was indicative of being overweight, and a similar pro-
portion of individuals had diabetes and hypertension as their
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Table 1. Main Demographic and Clinical Characteristics of
the Study and Control Groups

Study Control
Group Group
Variable in = 54) (n = 47) P
Male, n (%) 40 (74.1) 21447 =01
Age, y 709=72+ 7T32=136 40
BMI, kgfm2 25853 27355 37
Dialysis length, y 2.3 (0.95-4.07)¢ - N/A
Serum B5 =286 09 =02 NA
Creatinine, mg/dL
eGFR, mL mir/1.73 m® 6440 747 =145 N/A
Main comorbidities
Diabetes, n (%) 19 (35.2) 10(21.3) A2
Hypertension, n (%) 30 (55.6) 26 (55.3) kel
Adequate 11 (20.4) 17 (32.2) .08
reporters, n (%)

BMI, body mass index; eGFR, estimated glomerular filtration rate.

*Unpaired t test or nonparametric Mann-Whitney test or chi-
square test.

tMean * standard deviation.

tMedian and interquartile range.

main comorbidities. The serum creatinine and estimated
glomerular filtration rate of the control group showed that
all participants had normal renal function. In additon,
20% to 3% of the participants in both groups were consid-
ered adequate reporters, as assessed by the Goldberg index.

Dietary Intake of Study and Control Groups
Table 2 presents the comparisons of dietary intake be-
tween study and control groups. The mean total protein
intake and protein normalized by ideal body weight were
significantly lower in the study group. Dietary intake of
energy, carbohydrate, lipid, fiber, calcium, phosphorous,
and potassium showed no differences between the groups.
As a sensitivity analysis, comparisons were performed in

thesubsample of adequate reporters, showing results similar
to those observed for the entire sample, that is, only the
protein intake differed between study and control groups.

When comparisons between smudy and control group
were carried out after adjustment for gender and underre-
porting (Table 3), protein and phosphorous intake were
sgnificantly lower in the study group.

Dietary Intake of Study Group—DD versus
Non-DD

We furthered the analysis of the smdy group by
comparing the dietary intake between DD and non-DD.
As shown in Table 4, carbohydrate and caleium intake
showed no significant differences, whereas energy, protein,
lipid, fiber, phosphorous, and potasium intakes were
sigmificanty higher on non-DDs. In the sensitivity analysis,
including the subsample of adequate reporters, the compar-
isons between DD and non-DD showed significant differ-
ences for total protein intake, being significantly higher for
non-DD (Table 4).

Discussion

This study aimed to investigate whether the dietary
intake of elderly patients on HD is lower than that of elderly
with normal renal function. There are some studies
comparing dﬁiq&ur}r intake between CKID and non-CKD in-
dividuals,” ™ but to the best of our knowledge, none of
them have focused on elderly on dialysis. If one considers
the rise in the incidence and prevalence of patients aged
=65 years starting dialysis worldwide, investigations
focusing on the elderly undergoing dialysis are tdmely.
Owur main finding is that protein intake (total and protein
normalized for ideal body weight) was significantdy lower
for the HD elderly patents than in the non-CKD elderly
even when analysis was carried out including the subsample
of adequate reporters. Moreover, when comparison

Table 2. Comparison of Dietary Intake Between Study and Control Groups

All Subjects Adequate Reporters

Variable Study Group (n = 54) Control Group (n = 47)  P*  Study Group (n = 11}  Control Group (n = 17) P
Energy

Total, keal 1412 = 350+ 1518 = 485 22 1812 = 253 1979 = 410 24

keal'kg actual/d 214 =62 224 =82 49 305=x42 30962 BS

keal'kg ideal/d 219 =52 239+ 68 1 28538 310486 A3
Protein

Total, g 609 = 164 70.7 = 26.8 03 726 =127 925 * 241 02

g/kg actual/d 09=+03 10=05 a1 1.22 = 021 147 = 046 07

g/kg ideal/d 08+03 11>04 01 1.15 = 0.20 145 + 0.34 <.
Carbohydrate, g 182 = 51.9 194 = 62.4 31 244 ~ 459 242 + 58.3 80
Lipid, g 50.0 = 156 552 + 25.2 22 61.6 =122 76.0 = 20.3 14
Fiber, g 132686 136 = 6.3 B0 16.5 = 9.1 154 = 5.7 .72
Calcium, mg 545 + 283.3 B54 + 345 09 753 = 380 B70 = 304 40
Phosphorous, mg 742 ~ 239.8 B255 ~ 206 A4 914 = 266 1063 = 203 A4
Potassium, mg 1690 = 798 1836 =~ 671 32 2222 ~ 1339 2213 = 599 98

“Unpaired t test or nonparametric Mann-Whitney test, or chi-square test.

tMean * standard deviation.
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Table 3. Comparison of Dietary Intake Between Study and
Control Groups After Adjustment for Sex and
Underreporting (n = 101; n = 54 Study Group: n = 47
Control Group)

Cl (95%)
Variable 8 - Lower  Upper
Energy, Total, keal 96.7 a2 2201 26.7
Energy. keal/kg ideal 04 70 241 1.4
weight
Energy. keal/kg actual 0.5 61 1.5 25
weight
Protein, Total, g 111 =0 184 3.7
Protein, g/kg ideal 0.1 047 02 0.002
weight
Protein, g/kg actual 0.08 25 02 0.05
weight
Carbohydrate, g 6.8 49 261 125
Lipids, g 4.6 21 11.9 2.7
Fibers, g 0.7 .58 34 1.9
Calcium, mg 822 18 2035 392
Phosphorous, mg 1143 02 2098 -18.7
Potassium, mg 1816 21 4656 1024

Cl, confidence interval.

All dietary-intake variables presented in the table were modeled
separately as dependent variables, whereas independent variables
included sex and underreporting. Regression coefficients indicate
the difference between study and control groups, with the study
group being taken as reference.

*Linear regression analysis.

between study and control groups was made after adjust-
ment for sex and underreporting, protein and phosphorus
intake were lower in the study group. This finding is some-
how expected because of the restrictions imposed by the
HD treatment, which include a strict control of phospho-
rous intake, aiming at a better control of renal osteodystro-

phy, as well as reducing vascular calcification and
cardiovascular evens.”' Because most food items’ source
of phosphorous are also rich in protein, the phosphorous re-
stricion commonly advised is likely to lead to a lower pro-
tein intake as well. It should also be noted that our resules are
not in complete accordance to previous studies that investi-
gated differences in dietary intake between HD and health
individuals.” ™ In these studies, pma_ﬁﬂium,“':j fiber,
sodium, v:nv:rg:,r,l1 * and I:u-n:m:inJJ were lower among dial-
ysis patients. Although our study was comprised exclusively
of elderly individuals and food intake was assessed by 3-day
dietary records, the aforementoned swdies included
younger adults and a«eﬂed food intake by either a l-:md fre-
quency questionnaire”™ or 3-day food registries.” ™~ These
differences might en1p|a.1r1 the contradictory resuls observed.
Only Cupisti et al’’ found a lower phosphorous and total
protein intake in HD padents as found in our study.

In addition to comparing dietary intake between elderly
patients on HD and non-CKD elderly, we also investigated
whether, in the former group, there were differences in
foodintake between DD and non-DD. Except for carbohy-
drate and caleium, dietary intake wassignificanty higheron
the non- DD. This lmdm_b was also observed by Burrowes
et al'’ and Sharma et al” in adult HD patients. When we
further analyzed our results in the subsample of adequate
reporters, only protein intake was significantly higher for
non-DD. It is notable that this difference was more pro-
nounced in the second shift of dialysis (dat not shown),
which takes place during the lunch period, when food
sources of protein are mostly ingested in the general popu-
lation, according to the last Brazilian Survey on Food Con-
sumption.”” Although we acknowledge that the results
found for the whole sample were not reproduced in the
sensitivity analysis, the smaller sample size of the adequate

Table 4. Comparison of Dietary Intake of Nondialysis Days (Non-DD) and Dialysis Day (DD) of Elderly Patients on Hemodialysis

(n=54)
All Subjects (n = 54) Adequate Reporters (n = 11)
Variable Non-DD* DD Pt Non-DD* DD Pt
Energy
Total, keal 1354 = 4637 1212 = 391b 01 1808 = 542 1504 = 337 .10
keal/kg actual'd 206 = 85 185 = 6.8 02 308 = 1141 254 = 6.7 10
keal/kg ideal/d 201 =69 180 =54 02 274 =89 227 =47 1
Protein
Total, g 653 = 21.5 525+ 221 <01 B42 + 241 58.2 =317 04
g/kg actual/d 0.99 = 0.39 0.81 = 0.39 <.01 1.50 = 0.56 1.00 = 0.57 05
g/kg ideal/d 097 = 0.32 0.79 = 0.35 <.01 1.28 = 041 0.89 = 0.51 .06
Carbohydrate, g 167 = 55.0 154.5 = 54.0 .08 214 = 72.4 194 = 56.2 43
Lipids, g 477 =227 412+ 199 03 644 = 28.0 51.9 189 .20
Fibers, g 123+ 48 10.7 = 49 0z 133 =58 97 +58 .09
Calcium, mg 518 = 333 470 + 345 3 750 =+ 487 623 = 441 .39
Phosphorous, mg 789 = 287 647 = 313 =.01 1032 = 289 B41 = 433 A7
Potassium, mg 1540 = 495 1371 = 587 03 1877 = 609 1506 = 609 A2
*Average of both nondialysis days.
tPaired t test.

iMean = standard deviation.
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reporters is likely to explain the lack of statstical signifi-
cance when comparing DD and non-DD.

Finally, our results ako show that among the adequate re-
porters, energy and protein intake during the non-DD
were within that recommended for HD patients,” suggest-
ing that underreporting might obscure the true intake, asin
fact previously shown.”™" Moreover, during the DD, the
intake did not reach the minimum recommended,
according to the European Best Practice Guidelines for
Hemodialysis® and to the Nutrition Guideline from Na-
tonal Kidney Foundation- Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative Foundation,”™ highlighting the clinical
importance of paying attention to the food intake on the
dialysis day:

Owr study reveals certain limitations. Finst, the sample
size is small and might impair statstical power for compar-
ison berween elderdy HD patients and elderly non-CKD
individuak, as well as comparisons between DD and non-
DDy second, renal function in the eldedy non-CKD pa-
tents was estimated by using the CKD Epidemiology
Collaboraton equation, instead of a more accurate
method; third, the elderdy patients on HD group was
comprised mostly of males, which might not replicate the
general HD population. Finally, although our sdy assessed
the food intake by 3-day food diaries, including DI, non-
DD, and a weekend day, which islikely to correspond to the
usual intake, we cannot rule out flaws inherent to the
method iself. Despite such limitatons, this is the firststudy,
to our knowledge, to focus on food intake of elderly pa-
tients on HD and may open up the field for discussion on
energy and nutrient intake deficits in this sample.

In summary, this study showed that the dietary intake
of elderly subjects on HD is similar to those with normal
renal function, except for phosphorus and protein
intake, which were lower in elderly patiens on HD.
Also, we observed that the dietary intake of elderly pa-
tients is lower on their DD, with the consumption of
protein and energy lower than that recommended by
specific nutrition guidelines for HD patients, further
highlighting the importance of focuwsing efforts to
improve ingestion on the DD,

Practical Application
The demand for elderly patdents starting HD s increasing
worldwide. The clinical and nutritional care for this group
are both challenging and complex. Our study brings up-
front results that will assist diedrians to plan the dietary
intake in consideration of the specificity related to aging
and to dialysis reatment.
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ANEXO A — Avaliagéo subjetiva global de 7 pontos

Avaliacao Global Subjetiva — 7 pontos

Registro: Data: Pesq Id:
HISTORIA
Pontuacao: 1 a
7
PESO /MUDANCA DE PESO
1. Peso anterior (kg) (peso seco de 6 meses atras)
Peso atual (kg) (peso seco hoje)
Perda de peso / Gltimos 6 meses (%) / (Kg): perda desde inicio ou
da dltima AGS.
2. Mudancga de peso nas Ultimas 2 semanas:
Sem mudanca Aumento Reducao

INGESTAO ALIMENTAR Sem mudanga (adequada) Sem mudanca (inadequada)

1. Mudanca: ingestdo reduzida: _ proteina: ___ kcal: _ tempo observado
apenas liquida: ___ liquida hipocalérica: _ Jejum:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Sintomas Frequéncia Duracao
~_ Nenhum

___Anorexia

_ Nausea

__ Vomito

___ Diarréia

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

CAPACIDADE FUNCIONAL
Descricédo Duragao
___ Sem alteracao
_ Com alteragao
___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

Diagnéstico principal: Comorbidades:

Requerimento:  Normal: Aumentado: Reduzido:

Estresse metabdlico agudo: Nenhum: Baixo: Moderado: Elevado:
EXAME FISICO

__redugdo de gordura subcutanea (triceps, biceps, peito, abaixo dos olhos)
Todas areas: ~ Algumas areas:

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

Edema (relacionado a desnutricao/ usar este item para avaliar mudanca de peso)

Pontuacao 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 desnutricio severa ou
de estado nutricional normal.

Desnutricao grave= 1 ou 2 na maioria das categorias/ com sinais importantes de
desnutricao.
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ANEXO B - Parecer da Comissdo de ética em pesquisa

Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Sr2

S % Sk e .
§ - % Comissio de Etica em Pesquisa — COEP
@ UERJ & Rua S&o Francisco Xavier, 524, bloco E, 3°. andar, sala 3018 - Maracan.

P oripe CEP 20550-900 — Rio de Janeiro, RJ.

E - mail; etica@ueri.br - Telefone: (21) 2334 2180
PARECER COEP 086/2011

A Comissdo de Etica em Pesquisa — COEP, em sua 7° Reunifio Ordinaria em 11 de agosto de 2011,
analisou o protocolo de pesquisa n°.039.3.2011, segundo as normas éticas vigentes no pais para pesquisa
envolvendo sujeitos humanos e emite seu parecer.

Projeto de pesquisa: “4 andlise do estado nutricional de pacientes idosos com doenga renal créonica
em tratamento crénico de hemodidlise”.

Pesquisador Responsavel: Carla Maria Avesani

Instituiciio Responsavel: Instituto de Nutrigdo - UERJ

Area do Conhecimento: 4.00 — Ciéncias da Satde — 4.05 Nutri¢do

Palavras-chave: Doenca renal cronica, hemodilise, estado nutricional, composigéo corporal e

desnutrigdo energético proteica

Sumirio Trata-se de um projeto de pesquisa que pretende “avaliar o estado nutricional de pacientes
idosos com doenga renal cronica em tratamento crénico de hemodiélise”, a fim de compreender as
alteragdes da composigdo corporal € o seu impacto na condi¢do nutricional e no gasto energético em
repouso dessa populagdo. Esse conhecimento possibilitard o aprimoramento da atencdo ao idoso,
especialmente no que se refere ao atendimento nutricional. O estado nutricional dos idosos ser4 avaliado
por meio de pardmetros antropométricos, de composi¢do corporal, de gasto energético de repouso, de
consumo alimentar e de exames laboratoriais. O projeto tem financiamento da FAPERJ (APQI -
E26/111.653/2010) inclusive para o pagamento das dosagens laboratoriais.

Objetivo geral: Compreender as alteragdes da composiciio corporal € o seu impacto na condigio
nutricional e no gasto energético em repouso dessa populagio '

Consideragdes Finais: Apés debate entre os membros a COEP concluiu que o presente projeto de
pesquisa apresenta pertinéncia cientifica; clareza e objetividade no que se refere aos objetivos,
Jjustificativa e metodologia.

Apbs o atendimento a solicitagio do Parecer COEP n°049/2011, a Comissio deliberou pela aprovagio
do projeto.

Faz-se necessario apresentar Relatério Anual - previsto para dezembro de 2012, para cumprir o
disposto no item VIL 13.d da RES. 196/96/CNS. Além disso, a COEP deveré ser informada de fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o
projeto venha a ser interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

Situagdo: Projeto Aprovado Rio de Janeiro, 07 de dezembro de 2011.

Profu_éz‘%’ifg\gldas

Coordenadora da Comisséo de Etica em Pesquisa/UERJ
Mat 32.359-2
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ANEXO C - Parecer da Comissdo de ética em pesquisa sobre adendo ao projeto

2 Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Sr2
{ g P_;:QE‘ Comissio de Etica em Pesquisa — COEP
R &

Rua Siio Francasco Xavier, 524, bloco E. 3°. andar. sala 3018 - Maracans
Fann®  CEP20550-900 — Rio de Janeiro, RJ - email; cticuueri br - Telefone: (21) 2334-2180

PARECER COEP SOBRE ADENDO AOQ PROJETO

Documento n”. (601/2014
Protocolo de pesquisa n° n”.039.3.2011

PROJETO DE PESQUISA: “A andlise do estado nutricional de pacientes idosos com doenga renal
cranica em tratamento crénico de hemodidlise™,

Pesquisador Responsavel: Carla Maria Avesani

Instituiciio Responsavel: Instituto de Nutrigio - UER]

Area do Conhecimento: 4 00 — Ciéncias da Saude — 4.05 Nutngio

Palavras-chave: Doenga renal crénica, hemodialise, estado nutricional, composigio corporal ¢
desnutri¢iio energético proteica

Sumirio: Trata-se de um projeto de pesquisa que pretende “avaliar o estado nutricional de pacientes
1dosos com doenga renal cronica em tratamento cronico de hemodialise™. a fim de compreender as
alteragbes da composigdo corporal e o seu impacto na condigio nutricional ¢ no gasto energético em
repouso dessa populagdo. Esse conhecimento possibilitard o aprimoramento da atengdo ao idoso,
especialmente no que se refere ao atendimento nutricional. O estado nutricional dos idosos serd
avaliado por meio de pardmetros antropométricos, de composicio corporal, de gasto cnergético de
repouso, de consumo alimentar ¢ de exames laboratoriais.

Objetivos: No desdobramento do projeto pretende-se aumentar o tamanho amostral do grupo
de individuos em hemodialise para avaliar se em 24 meses observa-s¢ mudanga do estado
nutricional e qual pardmetro nutricional apresenta melhor associagio com eventos de morbi-
mortalidade. Para tanto, foi incluido mais 01 centro de dialise aos ja apresentados. A
autorizagdo deste centro foi apresentada ¢ anexada ao projeto.

Consideragdes finais: O adendo ao projeto foi apresentado, justificado pelo desdobramento do
projcto ¢ ampliacdo do campo da pesquisa com (1 novo centro de didlisc A COEP aprovou a
modificaciio apresentada.

Situagdo do Projeto : APROVADO Rio de janeiro, 08 de janciro de 2014.

@34. Whi 6 JG ot

Profa. Dra. Rosa M. E. Moreira da Costa
Coordenadora da Comissdo de Etica cm Pesquisa/UERJ
Mat 345090
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