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RESUMO 

 

MARTINS, Aline Moutinho. Avaliação da Ingestão Alimentar de Idosos em Hemodiálise. 97 

f. Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição. 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

 Introdução: O número de pacientes idosos iniciando tratamento dialítico aumentou de 

maneira importante nas últimas duas décadas. Por esse motivo, é importante conhecer sobre 

aspectos nutricionais desse segmento de pacientes. Poucos trabalhos até o momento investigaram 

a ingestão alimentar de pacientes idosos em hemodiálise (HD) com foco na qualidade da dieta. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo é investigar o padrão alimentar de idosos em HD, verificar 

se o dia de tratamento dialítico pode alterar o padrão alimentar, avaliar se o padrão alimentar se 

associa com marcadores do estado nutricional e averiguar se o padrão alimentar de pacientes 

idosos em HD difere do de idosos sem doença renal crônica (DRC). Métodos: Este trabalho tem 

desenho observacional e transversal. Foram avaliados 153 pacientes idosos (> 60 anos) em 

tratamento crônico de HD (Grupo Estudo: 70,8 ±7,2 anos) e 47 idosos sem DRC (Grupo 

Controle: 73,2 ±7,9 anos). A avaliação do estado nutricional, no Grupo Estudo, foi feita por 

medidas antropométricas, impedância bioelétrica, força de preensão manual, albumina sérica e 

avaliação 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 diálise (FS), 1 dia da semana com diálise 

(HD) e 1 dia da semana sem diálise (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 padrão alimentar foi avaliado pelo índice de 

qualidade da dieta revisado (IQD-R), com 12 componentes e pontuação máxima de 100 pontos, 

indicando melhor qualidade da dieta. Para avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados, os 

alimentos foram categorizados em três grupos (in natura, ingredientes de adição e 

ultraprocessados). Resultados: Não houve diferença estatística na pontuação total do IQD-R 

entre os três dias avaliados no Grupo Estudo. No entanto, observou-se diferença quando avaliado 

os componentes do IQD-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 contribuição energética desse grupo alimentar (41,6 ±17,6%) foi similar à de 

alimentos in natura (41,7 ±15,9%), enquanto nos dias FS e SHD a contribuição de alimentos in 

natura foi maior. Não foram observadas associações clinicamente significantes entre a pontuação 

total do IQD-R e parâmetros nutricionais no Grupo Estudo. Ao comparar o Grupo Estudo com o 

Grupo Controle, notou-se que a pontuação total do IQD-R foi menor no Grupo Estudo em todos 

os três dias avaliados e as maiores diferenças foram encontradas no dia HD. O mesmo se repete 

quanto à contribuição 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 diferença não foi 

observada quando o dia 1 do Grupo Controle foi comparado ao dia SHD. Conclusão: Pacientes 

idosos em HD apresentam pior padrão alimentar no dia HD e pior do que de idosos sem DRC. 

Fica clara a importância de rever as orientações alimentares voltadas a esse grupo de pacientes, 

de forma a favorecer um padrão alimentar compatível com uma boa saúde.  

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Idosos. Hemodiálise. Ingestão Alimentar. Padrão 

Alimentar. Ultraprocessados. 



 
 

ABSTRACT 

 

 

MARTINS, Aline Moutinho. Food Intake Assessment of Elderly on Hemodialysis. 97 f. 

Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição. 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 IQD-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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INTRODUÇÃO 

 

 

O número de idosos em tratamento de diálise vem crescendo no Brasil (1) e no mundo (2–

6) devido ao aumento da expectativa de vida e consequente aumento da prevalência de doenças 

crônicas não-transmissíveis (DCNT) (7). No entanto, pouco se sabe sobre a ingestão alimentar 

desse grupo que agrega condições clínicas específicas. A grande maioria dos estudos que 

avaliaram o consumo dietético de pacientes com doença renal crônica (DRC) focaram no 

consumo de energia, macro e micronutrientes, ou seja, em nutrientes isolados, com escassa 

abordagem sobre o padrão alimentar (8). Como a associação da alimentação com desfechos de 

saúde e/ou doença é proveniente da dieta como um todo e não do consumo de nutrientes de forma 

isolada (9), é de suma importância o desenvolvimento de trabalhos que foquem na avaliação do 

padrão alimentar e de sua associação com desfechos de saúde.  

Essa demanda torna-se mais importante em pacientes idosos em hemodiálise (HD), os 

quais estão susceptíveis às alterações alimentares impostas tanto pelo envelhecimento quanto pela 

DRC e tratamento dialítico. As alterações alimentares decorrentes do envelhecimento podem ser 

em razão da diminuição da capacidade gustativa, olfativa, de estímulos visuais, alterações na 

mastigação, além de fatores econômicos e sociais (acesso aos alimentos, suporte familiar, nível 

de autonomia, escolaridade), bem como fatores psicológicos (depressão, estresse), que em 

conjunto, contribuem para diminuição do apetite e alteração no padrão alimentar (10,11). Somado 

ao envelhecimento, a associação da DRC e do tratamento de diálise podem acentuar as alterações 

alimentares, em razão de distúrbios inerentes à DRC tais como, o aumento de escórias 

nitrogenadas comum no paciente com DRC, a inflamação subclínica recorrente e o 

desenvolvimento de distúrbios na síntese de hormônios e neuropeptídios envolvidos no controle 

do apetite (12,13). Além disso, o controle mais rígido da ingestão de alimentos fontes de potássio 

e fósforo, comumente orientados à pacientes em diálise (14), também contribuem para alterações 

no padrão alimentar. 

Aliado aos fatores citados que contribuem para levar a mudanças no padrão alimentar de 

idosos em HD, a busca por alimentos de fácil consumo, como os processados ou 

ultraprocessados, podem trazer agravos a DRC. Entende-se por alimentos processados aqueles 

produtos fabricados essencialmente com a adição de sal ou açúcar a um alimento in natura e por 

ultraprocessados produtos cuja fabricação envolve diversas etapas e técnicas de processamento e 
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adição de vários ingredientes (15). Esses alimentos são prontos para consumo ou prontos para 

aquecer, necessitando de pouca ou nenhuma preparação. Os mesmos possuem como 

característica comum o fato de apresentarem maior densidade energética, possuírem maior teor 

de açúcar livre, sódio, gorduras totais e saturadas, além de terem menor teor de proteínas e fibras 

quando comparados aos alimentos in natura (16). Até o momento, desconhecemos trabalhos que 

tenham avaliado especificamente o consumo de alimentos ultraprocessados em pacientes com 

DRC em diálise.  

Portanto, estudos que investiguem o padrão alimentar, bem como o consumo de 

ultraprocessados, em idosos em HD e verifiquem possíveis associações com o estado nutricional 

tornam-se relevantes, sendo este o foco do presente estudo. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Definição, estadiamento e epidemiologia da doença renal crônica  

 

 

A DRC é uma síndrome clínica, caracterizada pela perda lenta, progressiva e irreversível 

das funções renais (excretórias, endócrinas e metabólicas). Segundo o Kidney Diseases 

Improving Outcomes – KDIGO (17), a DRC é definida como anormalidades da estrutura ou 

função renal presente por mais de três meses, com implicações para a saúde. Os critérios para 

DRC segundo o KDIGO (17) compreendem marcadores de dano renal (um ou mais) por mais de 

três meses e/ou redução da taxa de filtração glomerular (TFG) para < 60ml/min/1,73m² por mais 

de três meses. Os marcadores de dano renal incluem anormalidades na composição do sangue 

(eletrólitos) e urina (albuminúria definida como albumina/ creatinina > 30mg/g ou taxa de 

excreção de albumina > 30mg/24 horas), anormalidades detectadas por histologia ou por exames 

de imagem, além de história de transplante renal. 

A TFG é considerada o melhor índice para avaliar função renal, pois geralmente reduz 

após dano renal estrutural generalizado, sendo essa redução acompanhada por diminuição das 

funções renais (17).  

A fundação KDIGO (17) recentemente propôs novos parâmetros para o estadiamento da 

DRC, levando em consideração a causa da doença e a albuminúria, e não apenas a TFG (Tabela 

1). A partir do quinto estágio da DRC o paciente inicia terapia renal substitutiva, que pode ser 

HD, diálise peritoneal (DP) ou transplante renal.  

A DRC vem se tornando uma epidemia e um dos principais problemas de saúde pública 

em todo o mundo. No Brasil, estima-se que cerca de 15 milhões de indivíduos apresentem algum 

grau de disfunção renal, seja na fase dialítica ou não dialítica da doença (18). Segundo dados do 

Censo Brasileiro de Diálise, realizado em 2013 pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 

(1), estima-se que mais de 100 mil pacientes estejam em tratamento dialítico no país, sendo 

31,4% com idade acima de 65 anos. Atualmente a faixa etária acima de 65 anos é a que vem 

apresentado maior aumento em prevalência e incidência de início de diálise. 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 países Europeus (2–5). A estreita 

relação entre envelhecimento e desenvolvimento de DRC já foi demonstrada em estudos 

populacionais (19,20) e fundamenta-se em mudanças anatômicas e funcionais que ocorrem com a 

idade, as quais são exacerbadas na presença de inflamação crônica, na presença de doença 

cardiovascular (DCV) e/ou fatores de risco para DCV, pela redução do fluxo renal e atenuada 

vasodilatação mediada por óxido nítrico, pelo aumento da exposição à radicais livres ao longo da 

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

 

Tabela 1 – Estágios de taxa de filtração glomerular e albuminúria na doença renal crônica  

    
Estágios de albuminúria persistente (mg/g) 

    
A1 A2 A3 

    Normal a 

levemente 

aumentada 

Moderadamente 

aumentada 

Severamente 

aumentada 

    
< 30 30-300 > 300 

E
st

ág
io

s 
d

e 
T

F
G

 

(m
l/

m
in

/1
.7

3
 m

²)
 1 Normal ou elevada ≥ 90 - Monitorar Encaminhar 

2 Redução leve 60-89 - Monitorar Encaminhar 

3a Redução leve a moderada 45-59 Monitorar Monitorar Encaminhar 

3b Redução moderada a grave 30-44 Monitorar Monitorar Encaminhar 

4 Redução severa 15-29 Encaminhar Encaminhar Encaminhar 

5 Falência renal < 15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar 
Legenda: TFG: Taxa de Filtração Glomerular. Verde: Baixo risco (monitorar 1x/ano se presença 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 ausência de evidências de dano renal, os estágios 1 e 2 não preenchem os critérios para DRC. 

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013 (17). 

 

Com base no exposto, fica evidente que o número de idosos em tratamento de diálise vêm 

aumentando de maneira importante. Dessa forma, o cuidado de saúde desse grupo deve 

contemplar as anormalidades decorrentes da DRC e da diálise, 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 redução da ingestão alimentar (11,22). Portanto, especial atenção 

deve ser dada ao estado nutricional de idosos com DRC. 
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1.2 Principais alterações nutricionais no idoso com doença renal crônica 

 

 

Pacientes com DRC, especialmente aqueles submetidos à diálise, frequentemente cursam 

com alterações no estado nutricional e na composição corporal (23). Contudo, relatava-se 

dificuldade em nomear e identificar essa condição de maneira uniforme entre os pesquisadores. 

Por esse motivo, a International Society in Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) propôs em 

2008 uma nomenclatura e um conjunto de critérios para o diagnóstico de perdas simultâneas de 

reservas corporais de proteína e energia características do paciente com DRC (24). A sociedade 

nomeou essa condição com o termo desnutrição energético proteica (DEP) (protein energy 

wasting) e sugeriu os critérios descritos no Quadro 1 para se fazer o diagnóstico de DEP. De 

acordo com essa proposta, o paciente é diagnosticado com DEP quando apresentar um item de ao 

menos três, dos quatro critérios descritos (24).  

As causas de DEP em pacientes com DRC são multifatoriais e envolvem redução no 

consumo de proteínas e energia, hipermetabolismo, acidose metabólica, reduzida atividade física, 

redução do anabolismo (devido à resistência ao hormônio de crescimento – GH/IGF-1, 

deficiência de testosterona e baixos níveis de hormônios da tireóide), comorbidades associadas 

(diabetes mellitus, depressão, doença arterial coronariana e doença vascular periférica) e 

procedimento de diálise  (12,13). Dentre os fatores que reduzem a ingestão alimentar de proteína 

e energia, destacam-se a hiporexia (devido a alterações nos reguladores de apetite e aumento na 

concentração sérica de toxinas urêmicas), restrições dietéticas impostas pelo tratamento, 

problemas psicológicos como depressão, anormalidades no sistema digestório, e incapacidade de 

obter e preparar refeições (13). Muitas restrições impostas na dieta do paciente com DRC 

contradizem as recomendações atuais de uma dieta saudável (13) e um aconselhamento referente 

a alternativas alimentares ou estratégias para garantir um adequado consumo de nutrientes é 

fundamental (25). Com relação ao hipercatabolismo proteico, estão associados o aumento do 

gasto energético (devido presença de inflamação, aumento de citocinas pró-inflamatórias 

circulantes, resistência insulínica secundária à obesidade, e alterações no metabolismo de 

adiponectinas e resistinas); e as desordens hormonais (resistência insulínica associada à DRC e 

aumento da atividade glicocorticoide) (13). Além disso, a própria diálise pode causar DEP por 
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levar a perda de nutrientes no dialisato, inflamação, hipermetabolismo e perda de função renal 

residual (13). 

 

Quadro 1 – Critérios propostos pelo International Society in Renal Nutrition and Metabolism para classificar o estado nutricional de 

pacientes com doença renal crônica* 

Peso e Gordura corporal (massa corporal) 

     IMC < 23 kg/m²; 

     Percentual de gordura corporal < 10%; 

     Perda de peso não intencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses. 

Massa Muscular 

     Circunferência Muscular do Braço: redução > 10% em relação ao percentil 50 do NHANES II; 

     Redução 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 influência da ingestão alimentar de 

carnes. 

Parâmetros Bioquímicos 

     Albumina sérica < 3,8g/dL (método: verde de bromocresol); 

     Colesterol sérico < 100mg/dL; 

     Pré-albumina sérica (transtiretina) < 30mg/mL. 

Consumo Alimentar 

     Redução não intencional da ingestão proteica. Valores abaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em pacientes em diálise; 

     Redução não intencional da ingestão energética. Valores abaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses. 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal.  

Nota: * Pelo menos três das quatro categorias descritas (e, pelo menos, um teste em cada uma das categorias) devem ser atendidas para o 

diagnóstico de DEP relacionada com doença renal. Idealmente, cada critério deve ser documentado em pelo menos três ocasiões, de 

preferência 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 alterações metabólicas e 

gastrointestinais importantes, que predispõem ao desenvolvimento de DEP, além de fatores 

sociais e econômicos que podem reduzir o apetite e o consumo alimentar. Dificuldades com a 

compra e preparo dos alimentos, isolamento social e solidão são fatores sociais envolvidos com a 

diminuição da ingestão alimentar em idosos. Os fatores psicológicos incluem depressão, luto, 

demência e doença de Alzheimer. Além destes, o uso de medicações que causam má absorção de 

nutrientes, os sintomas gastrointestinais e a perda de apetite (26), reduções nas capacidades 

olfativas, gustatórias e deteriorações visuais, além de problemas na cavidade oral (perda de 

dentes, próteses 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 reúne um conjunto de fatores que 

o expõe 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 diferença 

estatisticamente significante (27,28).   

Além da DEP, pacientes com DRC, principalmente aqueles em terapia dialítica, também 

cursam com doenças cardiovasculares (DCV) (29,30), sendo esta a principal causa de óbito em 

pacientes em diálise (31). Tal achado fundamenta-se no elevado contingente de pacientes com 

DRC que apresentam os riscos tradicionais para DCV, como dislipidemia, diabetes e hipertensão, 

além de outros fatores potenciais como estresse oxidativo e inflamação, resistência à 

eritropoietina, anemia, deficiência de vitamina D e calcificação vascular que estão associados 

com pior desfecho e maior risco de DCV e mortalidade (29,31,32). A prevalência estimada de 

DCV em pacientes com DRC segundo o USRDS é de 40,8% (6). Esse achado se agrava diante do 

resultado que a prevalência 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 ingestão 

alimentar. 

A avaliação da ingestão alimentar fornece importante informação para se conhecer 

carências nutricionais, bem como de padrão alimentar inadequado, o qual pode favorecer o 

desenvolvimento de DCV. Sendo assim, trabalhos que aprofundem a investigação acerca da 

ingestão alimentar e de padrões alimentares no paciente com DRC em HD, em especial no idoso, 

são oportunos. 

 

 

1.3 Avaliação do consumo alimentar 

 

 

1.3.1 Inquéritos alimentares 

 

Os inquéritos alimentares são métodos utilizados para avaliar o consumo dietético de 

indivíduos e populações em um determinado período de tempo previamente estabelecido. Esses 
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métodos podem fornecer informações, tanto qualitativas quanto quantitativas, sobre a ingestão 

alimentar, possibilitando a relação entre a dieta e saúde (33). 

Pacientes com DRC necessitam de extensas mudanças 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 importância para aumentar a qualidade do cuidado 

nutricional provido a estes pacientes. A avaliação completa da ingestão alimentar ao longo do 

tempo pode permitir uma investigação da relação entre padrão de consumo alimentar com 

comorbidades e desfechos clínicos em pacientes com DRC (34).  

A avaliação do consumo alimentar permite ainda investigar a adesão às orientações 

nutricionais e associar o tratamento dietético com um melhor controle da progressão da doença 

(22). 

O consumo alimentar pode ser avaliado por métodos de inquéritos dietéticos, empregados 

amplamente na prática clínica e em estudos epidemiológicos, e por biomarcadores nutricionais, 

mais utilizados em ensaios clínicos (35). Os métodos de inquéritos dietéticos incluem registro 

alimentar (RA), recordatório alimentar de 24 horas (R24h) e questionário de frequência alimentar 

(QFA).  

 

 

1.3.1.1 Recordatório alimentar de 24 horas 

 

 

O R24h é um método quantitativo baseado no consumo alimentar atual do indivíduo que 

estima o valor absoluto do consumo de energia, macro e micronutrientes. É considerado um 

método simples, rápido de ser coletado, relativamente barato e de fácil aplicação (36). Consiste 

em uma entrevista conduzida por um entrevistador treinado que solicita informações detalhadas 

sobre tudo que o entrevistado ingeriu no dia anterior ou nas últimas 24h (33). O entrevistador 

deve fazer perguntas de modo que facilite a lembrança do entrevistado sobre o consumo dietético 

prévio. Pode ser realizado à distância (por telefone, por exemplo) ou face a face e permite o uso 

de fotos, réplicas de alimentos ou medidas caseiras, facilitando a coleta das informações. Por ser 

um método aberto, permite coletar informações adicionais, como o método de preparação, 

ingredientes e marcas dos produtos utilizados (37). 
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Este método possui algumas limitações, como ser dependente da memória, além da 

imprecisão na quantificação das porções alimentares e a necessidade de entrevistadores altamente 

treinados. No entanto, possui pontos fortes, como o curto tempo de administração, o baixo custo, 

não requer alfabetização, pode ser realizado em qualquer faixa etária, não altera o comportamento 

alimentar do indivíduo por ser coletado após o fato ocorrido, além de poder ser realizado por 

telefone (36,37).  

A qualidade da informação vai depender da cooperação do entrevistado e de sua 

habilidade em recordar precisamente seu consumo alimentar, a qual é influenciada pelo sexo, 

nível de escolaridade e principalmente pela idade. Crianças e idosos, que podem necessitar de 

uma pessoa responsável para relatar as informações, constituem os grupos mais vulneráveis ao 

viés de relato e de memória (36).  

 

 

1.3.1.2 Registro Alimentar 

 

 

O RA, também conhecido como diário alimentar, é 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). Períodos superiores a 7 dias podem comprometer a adesão 

do indivíduo ao estudo e, portanto, a fidedignidade dos dados (36). Esses dados podem ser 

anotados pelo próprio indivíduo ou por um representante, sendo as anotações feitas em casa, em 

um diário alimentar ou formulário apropriado (33). Da mesma forma que o R24h, o RA refere-se 

ao consumo atual de um indivíduo ou de um grupo populacional (36). 

Este método possui como vantagens a eliminação do viés de memória e a capacidade de 

obter informações sobre a quantidade consumida com relativa acurácia, uma vez que o consumo 

alimentar deve ser registrado imediatamente após a ingestão (38). No entanto, por se tratar de um 

método prospectivo, o ato de registrar pode levar o indivíduo a mudanças de comportamento 

alimentar, podendo não refletir o real consumo, além de necessitar de escolaridade, cooperação e 

motivação do participante ou de seu cuidador (36). Outras limitações do método referem-se ao 

tempo necessário para obtenção dos dados e ao trabalhoso tratamento e análise destes (38). 
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A obtenção de registros com qualidade requer experiência e empenho dos entrevistadores 

na orientação do preenchimento adequado do registro, a fim de motivar o indivíduo, e na revisão 

junto ao participante, buscando omissões ou registros incompletos. Providenciar instruções 

verbais e escritas para o correto registro, enfatizar a importância da contribuição do participante 

para o estudo, salientar a necessidade do registro imediato e encorajar os participantes a manter o 

consumo alimentar habitual são 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 

indivíduos com algum excesso de peso (por IMC, perímetro de cintura e massa de gordura 

corporal), indivíduos com mais idade e aqueles submetidos a regime de restrição alimentar. 

 

 

1.3.1.3 Questionário de frequência de alimentar (QFA) 

 

 

O QFA dispõe-se a medir o consumo alimentar habitual e a classificar os indivíduos 

relativamente, priorizando construir uma informação aproximada do consumo alimentar à longo 

prazo em detrimento de uma informação mais precisa do consumo alimentar de curto prazo (39). 

Consiste em uma revisão retrospectiva da frequência de ingestão alimentar através de um 

questionário no qual ao entrevistado é apresentado uma lista de alimentos, e lhe é perguntado a 

frequência que cada item alimentar é, em média, consumido em número de vezes por dia, por 

semana ou por mês, em um dado período de tempo, geralmente, nos últimos seis ou 12 meses 

(38).  

O QFA tem sido considerado o método de escolha em estudos epidemiológicos, devido a 

possibilidade de medir a intensidade da exposição, permitindo classificar os indivíduos em 

categorias de consumo, e então associá-las com o desenvolvimento de enfermidades. No entanto, 

não é um método indicado para estudos que necessitam de estimativas acuradas e absolutas da 

ingestão (38). 

O método foi desenhado para obter informação qualitativa, semi-quantitativa ou 

quantitativa sobre o padrão alimentar e a ingestão de alimentos ou nutrientes específicos, e 

possibilita variações na apresentação dos alimentos (categorias ou listas), na frequência de 
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consumo (aberta ou fechada), além da possibilidade do uso de porções de alimentos consumidos 

(abertas ou fechadas) (36).  

O QFA permite a aplicação face a face, por telefone, ou auto administrado por correio ou 

pela internet (39). Outras vantagens do método estão a rapidez da aplicação, estima a ingestão 

habitual do indivíduo, não altera o padrão alimentar, classifica os indivíduos em categorias de 

consumo, além de ter baixo custo. Contudo, depende da memória dos hábitos alimentares 

pregressos, o desenho do instrumento requer esforço e tempo, a validade deve ser testada a cada 

novo questionário empregado em populações específicas, além da quantificação ser pouco exata 

(36).  

 

 

1.3.2 Marcadores bioquímicos de ingestão alimentar 

 

 

Os marcadores bioquímicos, ou biomarcadores, são medidas ou dosagens dos nutrientes 

em fluidos, tecidos e excreções corporais. Devido às dificuldades em obter dados da quantidade 

de nutrientes ingerida por inquéritos alimentares, o uso de indicadores bioquímicos que reflitam a 

quantidade ingerida e metabolizada de um nutriente (40) tem sido considerado padrão-ouro para 

avaliar a validade dos inquéritos dietéticos (41). Os biomarcadores representam medidas 

objetivas e podem ser usados para representar a exposição recente (atual) ou de longo prazo 

(habitual) a um determinado nutriente, no entanto, para muitos nutrientes não existe uma 

associação clara (42). 

A principal vantagem é que os indicadores bioquímicos não possuem erros 

correlacionados com os inquéritos alimentares, além de não dependerem da memória do 

indivíduo. No entanto algumas limitações ainda ocorrem, pois nem todo nutriente possui 

marcadores bioquímicos de sua ingestão e mesmo os que possuem, provavelmente são 

influenciados por fatores adicionais à dieta, como o diferente grau de absorção e metabolismo da 

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

 

 

A energia pode ser medida por água duplamente marcada (ADM), desde que se garanta 

estado de balanço neutro de energia, ou seja, o gasto energético deve ser equivalente a ingestão 

energética. Se essa condição estiver garantida, este método oferece vantagens tais como o de ser 

não invasivo e não necessitar de amostra sanguínea. O mesmo consiste na ingestão de água 

marcada contendo os isótopos deutério (²H2) e oxigênio (
18

O), onde a diferença entre o ritmo de 

eliminação do oxigênio marcado e do deutério na urina permite avaliar o gasto de energia total 

(GET) (43,44).  

O método é baseado no princípio de que o turnover do oxigênio é dominado tanto pelo 

fluxo de água no corpo como pelo oxigênio inspirado e gás carbônico expirado. Enquanto que, o 

turnover do hidrogênio só é dominado pelo fluxo de água no corpo. Portanto, a diferença dos dois 

turnovers significa o excesso de oxigênio que é equivalente ao gás carbônico produzido (44). 

Baseando-se no equivalente energético de 1L de CO2, a taxa de produção de CO2 pode ser 

convertida em gasto energético (45,46). As taxas de eliminação dos dois isótopos são medidas 

durante um período de tempo de 10 a 14 dias por amostragem periódica da água corporal através 

de urina (44).  

O método de ADM possui diversas vantagens em medir o GET em uma variedade de 

populações, pois é uma técnica facilmente administrada que permite ao indivíduo avaliado 

manter suas atividades diárias normais, além de ser inócua e poder ser feita em bebês, crianças, 

adultos, idosos e em indivíduos incapacitados (47,48). Ademais, a ADM pode ser utilizada para 

validar inquéritos alimentares (48) por ser um método exato com precisão de 2 a 8% (49). 

No entanto, a baixa disponibilidade, o alto custo do isótopo de oxigênio, além da alta 

tecnologia necessária para análise de determinação da concentração dos isótopos tornam o 

método inviável em estudos de larga escala e para usos diários (44).  
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1.3.2.2 Proteína 

 

 

Não há um marcador específico e adequado para quantificar corretamente a ingestão 

proteica, contudo tem-se utilizado a excreção de nitrogênio urinário, uma vez que quase todo o 

nitrogênio derivado dos aminoácidos produzidos pelo catabolismo proteico é excretado pela 

urina. O nitrogênio urinário varia com o peso corporal, a atividade física, a ingestão energética e 

a insuficiência renal, fatores estes que devem ser considerados quando se utiliza esse método para 

avaliar a ingestão de proteínas (40).  

O consumo de nitrogênio é estimado a partir do consumo proteico e assume-se que em 

adultos saudáveis, com adequado consumo de proteína e energia, as perdas de nitrogênio são 

dependentes das quantidades e proporções dos aminoácidos essenciais na dieta e do consumo 

total de nitrogênio. Quando o consumo de nitrogênio está adequado para repor as perdas 

endógenas e para o crescimento de cabelo e unhas, é dito que o indivíduo está em balanço 

nitrogenado (BN) (50). Dessa forma, esse marcador reflete a ingestão de proteínas apenas se o 

indivíduo estiver em BN. 

Para uma dieta mista, assume-se que aproximadamente 16% do consumo de proteínas é 

nitrogênio. Quando o consumo de nitrogênio excede suas perdas, o indivíduo está em BN 

positivo, o qual ocorre durante o crescimento, gestação, recuperação de doença, por exemplo. Por 

outro lado, quando as perdas nitrogenadas excedem o consumo diz-se que o indivíduo está em 

BN negativo, que ocorre quando há aumento no catabolismo proteico por trauma, sepse, infecção 

ou queimaduras, entre outros. Um BN negativo de 1g/dia é equivalente a redução de 6,25g/dia de 

proteína corporal total (50). 

No entanto, níveis de nitrogênio urinário total são raramente medidos nas rotinas clínicas 

devido à técnica convencional (Kjeldahl) ser trabalhosa e demandar tempo. Como alternativa, o 

nitrogênio ureico urinário (NUU) pode ser usado para estimar o nitrogênio urinário (50). Isso é 

possível uma vez que, em indivíduos que consomem uma dieta mista, cerca de >80-90% do total 

de nitrogênio urinário é excretado como ureia (51). Estima-se que 2g de nitrogênio por dia são 

excretados na urina como compostos nitrogenados não ureicos e que 2g de nitrogênio são 

perdidos pelas fezes ou pela pele. Portanto, o balanço nitrogenado pode ser estimado pela 

equação (50): (consumo de proteína (g)/6,25) – (NUU (g) + 2 + 2) (1) 
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Uma vez determinado o consumo de nitrogênio e a excreção de NUU, a taxa de utilização 

de proteína pode ser calculada: (consumo de proteína (g)/ 6,25) – [(NUU + 2 – NL) x 

6,25]/consumo de proteína (g) (2), onde NL = perdas nitrogenadas (aproximadamente 0,1g/kg 

peso ideal) (52). 

Alguns fatores podem influenciar a validade do nitrogênio ureico urinário, como um 

baixo consumo de proteínas, síndromes de mal absorção, acidose e alcalose metabólica e 

patologias que causam retenção nitrogenada, como falência renal e hepática (50). 

Especificamente em indivíduos no estágio 5 da DRC dialíticos-dependentes e com diurese 

residual insuficiente, a excreção de nitrogênio urinário torna-se insignificante (34). Para pacientes 

em HD a taxa de aumento do nitrogênio ureico plasmático entre duas sessões consecutivas de 

diálise reflete, então, o consumo de nitrogênio dietético. Essa medida indireta do consumo 

proteico é chamada de equivalente proteico do aparecimento de nitrogênio total (PNA) 

anteriormente denominada de taxa de catabolismo proteico. O PNA é usualmente normalizado 

(n) pelo peso corporal, portanto, nPNA (34). 

 

 

1.3.3 Padrões alimentares 

 

 

Outra forma de avaliar a dieta de indivíduos é através de padrões alimentares, que 

consideram aspectos culturais, étnicos e/ou religiosos (53). Padrão alimentar pode ser definido 

como “o conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada população” e expressam 

melhor a complexidade envolvida no ato de se alimentar, uma vez que as pessoas não consomem 

de forma isolada alimentos ou nutrientes (54).  

 

 

1.3.3.1 Índice de qualidade da dieta 

 

 

Índices são propostos com o intuito de avaliar a qualidade da dieta com base em critérios 

conceituais de nutrição saudável, de diretrizes e recomendações 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 

alimentação na população. No Brasil, Fisberg et al. (56) traduziram o HEI para o português como 

Índice de Qualidade da Dieta (IQD) e o adaptaram e validaram em brasileiros moradores de São 

Paulo.  Os autores concluíram que a versão para população brasileira (IQD) também constitui 

uma boa medida da qualidade da dieta. 

O IQD possibilita a observação da dieta de forma geral, analisando-se vários componentes 

e não simplesmente variáveis dietéticas específicas. O índice agrupa os indivíduos segundo as 

categorias de consumo alimentar permitindo possíveis associações com variáveis, tais como a 

idade, renda, escolaridade, entre outras (56). 

No entanto, a publicação do Guia Alimentar para a População Brasileira em 2006, 

chamado Guia Alimentar 2006 (57), levou à necessidade de revisão do IQD (IQD-R) (58). O 

IQD-R possui 12 componentes, dos quais nove são grupos alimentares, dois são nutrientes e o 

último representa a soma do valor energético proveniente da ingestão de gordura sólida, álcool e 

açúcar de adição (componente Gord_AA). A pontuação final do IQD-R varia de 0 a 100 pontos e 

quanto maior a pontuação, 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 São Paulo pelo 

IQD e obtiveram uma pontuação média de 60,4 pontos (Intervalo de confiança de 95%: 59,6 a 

61,2), com uma baixa pontuação (<5 pontos) para os componentes vegetais, frutas e leite e 

derivados. O componente frutas atingiu a maior proporção de indivíduos com pontuação mínima 

de zero pontos (50,56%), enquanto que o componente carne e ovos foi o que atingiu a maior 

proporção da pontuação máxima de 10 pontos (81,54%). Os autores observaram que as maiores 

pontuações no IQD foram obtidas por não fumantes, praticantes de atividade física, 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 pontuação entre as mulheres (59,2 ±11,4 pontos) 

comparadas aos homens (56,7 ±10,5) e a mais baixa pontuação foi para os componentes legumes 

e frutas, enquanto a mais alta pontuação foi para o componente gordura total, em ambos os sexos. 
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Indivíduos com idade maior ou igual a 40 anos e aqueles com IMC abaixo de 25kg/m² tiveram 

maiores pontuações no IQD (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 pontuação total média 

de 66,63 (±10,97) pontos. Os indivíduos foram divididos em três categorias de acordo com a 

pontuação 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 o maior percentual de 

indivíduos com adequação às recomendações dietéticas foram cereais totais (88,89%) e fruta 

integral (86,46%) (61). 

Já 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 indivíduos 

como Louzada et al. (61). A pontuação média total do IQD 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 

pontuações mais baixas foram para os componentes: carne e ovos; e frutas (62). 

 

 

1.3.3.2 Consumo de ultraprocessados 

 

 

Além de avaliar a qualidade da dieta através de índices, podemos avaliar o 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 são ricos em energia, gordura saturada, 

carboidrato simples, sódio 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, os alimentos 

ultraprocessados levam a um padrão alimentar não saudável, por induzir a substituição de 

refeições por lanches, por levar ao hábito de se alimentar enquanto se faz outras atividades (como 

assistir televisão ou dirigir, por exemplo) e por se alimentar sozinho (15,65).  
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Monteiro et al. (66) propuseram uma nova classificação alimentar com base na extensão e 

no processamento industrial que caracteriza os alimentos em três grupos distintos: alimentos in 

natura ou minimamente processados; ingredientes de adição; e alimentos ultraprocessados.  

As técnicas de processamento aplicadas aos alimentos minimamente processados são 

aquelas com objetivo de preservação, tornando-os mais acessíveis e disponíveis, e, muitas vezes, 

mais seguros e palatáveis.  Estes processos incluem: limpeza, porcionamento, remoção de partes 

não comestíveis, atos como ralar, descascar, espremer, engarrafar, além de secagem, refrigeração, 

congelamento, pasteurização, fermentação, redução de gordura, empacotamento à vácuo ou à gás 

e empacotamento simples (66). Já as técnicas de processamento dos alimentos chamados 

ultraprocessados tem como objetivo aumentar a durabilidade dos mesmos, além de torná-los 

mais acessíveis, convenientes, mais atrativos e prontos para consumo. Estas incluem salga, 

adoçamento, cozimento, fritura, cura, defumar, decapagem, conservas, além do uso frequente de 

conservantes e aditivos alimentares, da adição de vitaminas e minerais sintéticos, e de tipos 

sofisticados de embalagens (66). O grupo de ingredientes de adição inclui substâncias extraídas e 

purificadas a partir de alimentos in natura ou minimamente processados, a fim de produzir 

ingredientes de utilização na culinária e /ou na indústria (66).  

Um estudo que avaliou o consumo desses grupos alimentares em três amostras da 

Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) realizada pelo Instituto de Geografia e Estatística (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 prevalência de excesso de peso e obesidade, em todas as faixas 

etárias avaliadas. 

Dessa forma, foi desenvolvido no Brasil um novo guia alimentar para a população 

brasileira, publicado em 2014 (15), que direcionou seus esforços em reduzir o crescente consumo 

de alimentos ultraprocessados no Brasil. Esse guia foca suas orientações em fazer dos alimentos 

in natura ou minimamente processados a base da sua alimentação, a utilizar ingredientes de 

adição em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e a evitar o uso de alimentos 

ultraprocessados.   
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1.4 Avaliação do consumo alimentar na DRC 

 

 

Pacientes com DRC são orientados à extensas mudanças dietéticas, as quais podem 

modificar a depender do estágio da doença. Nos estágios 3, 4 e 5 da DRC não dependente de 

diálise, as orientações focam na redução do consumo de alimentos fontes de proteínas (0,6 a 0,8 

g/kg/dia), fósforo (800-1000mg/dia) e sódio (<2000mg/dia) (14), buscando redução do acúmulo 

de escórias nitrogenadas, melhor controle metabólico e possivelmente, retardo na progressão da 

doença e do início da terapia dialítica. Além dessa restrição, a depender da condição clínica do 

doente, também pode ser necessária a restrição de potássio (69).  

Já para os pacientes no estágio 5 da DRC dependentes de tratamento dialítico, quer seja 

DP ou HD, orienta-se um plano alimentar com maior ingestão de alimentos fontes de proteínas 

(1,2 a 1,3 g/kg/dia) (69), porém com restrição de fósforo (800-1000 mg/dia) (70) e de sódio (2000 

a 2300 mg/dia) (70) O hiperparatireoidismo secundário, comorbidade frequentemente observada 

nos pacientes em HD, reforça a importância da orientação que contemple a redução da ingestão 

de fósforo. Como a necessidade de proteínas é maior nos pacientes em diálise, a restrição de 

alimentos ricos em fósforo torna-se mais complexa, uma vez que alimentos ricos em proteínas 

são também, em sua maioria, ricos em fósforo (69). Já em relação a restrição de potássio, esta é 

semelhante aos outros estágios, porém pacientes em diálise apresentam hipercalemia com maior 

frequência, restringindo ainda mais as fontes alimentares desse nutriente (1950 a 2730 mg/dia) 

(70). Ademais, deve-se restringir o consumo de líquidos (500 a 1000ml mais o volume urinário 

de 24h) (14,71), uma vez que, seu excesso favorece ao aumento da retenção hídrica e ganho de 

peso entre as sessões de diálise. O risco do alto ganho de peso interdialítico está na sua 

associação com piora da sobrevida e mortalidade cardiovascular (72).  

Dessa forma, fica claro que pacientes com DRC, principalmente aqueles em HD estão 

suscetíveis a uma série de restrições alimentares que, em conjunto, possivelmente pioram a 

qualidade da dieta. Essa condição é exacerbada ainda mais na população idosa em HD devido as 

dificuldades impostas pelo envelhecimento, como dificuldades na compra e preparo dos 

alimentos, redução de papilas gustativas, alterações na mastigação, além de outras mudanças 

fisiológicas que contribuem ainda mais para a redução na ingestão 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 

ingestão alimentar. Nota-se que o método de inquérito alimentar mais empregado foi o registro 

alimentar (em 14 de 20 estudos). A ingestão energética variou de 19 a 37 Kcal/kg/dia, com 

predomínio entre 21 a 29 kcal/kg/dia. Já a ingestão 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 ingestão de 

energia e de proteína que predominou nos estudos esteve abaixo do preconizado para essa 

população (30 - 35 kcal/kg e 1,2 - 1,3 g/kg/dia, respectivamente) (69). 

Com relação a avaliação do consumo de minerais, do total de 20 trabalhos, 6 mediram o 

consumo de potássio (1194 a 2024 mg/dia) (73–78), 7 investigaram o consumo de fósforo (507 a 

903 mg/dia) (74–80) e 5 avaliaram a ingestão de sódio (322 a 2502 mg/dia) (73–75,77,78). 

Considerando esses trabalhos, a ingestão de fósforo e potássio estiveram adequadas (valor 

esperado 800 a 1000mg/dia de fósforo e 1950 a 2730mg de potássio) (70), porém, a de sódio 

esteve acima do recomendado em alguns estudos (valor esperado 2000 a 2300mg/dia de sódio) 

(70). Ademais, dos 20 estudos descritos na Tabela 2, apenas 2 avaliaram a ingestão alimentar 

específica de idosos (28,81). Chamou atenção que a ingestão de energia e de proteína nesses 

estudos era significantemente menor nos grupos com idade mais avançada. Considerando que a 

ingestão reduzida de energia e proteína já se encontrava abaixo do valor recomendado nos 

adultos independente da faixa etária, e que esse achado, em última estância pode levar a um 

comprometimento do estado nutricional, o consumo ainda menor observado dentre os idosos 

pode aumentar o risco nutricional desse grupo específico.  

No entanto vale ressaltar a alta prevalência de sub-relato de ingestão alimentar entre 

pacientes com DRC (82–84). Estudos que avaliaram a ingestão alimentar em pacientes com DRC 

e que aplicaram o índice de Goldberg (85) para identificar pacientes “bons-relatadores” e “sub-

relatadores”, verificaram que os pacientes considerados “bons-relatores” apresentaram consumo 

de energia e proteína dentro do preconizado (78,82,86). Logo, pode-se aventar que parte dessa 

reduzida ingestão justifique-se pelo sub-relato e não apenas por uma real redução de ingestão 

alimentar.  
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Tabela 2 – Descrição dos estudos encontrados sobre avaliação da ingestão alimentar de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise 

Autor, ano n (faixa etária) Objetivo 

Método de avaliação da 

ingestão alimentar 

Principais resultados relacionados à ingestão 

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 

Proteína: 1,03 ±1,4 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: 814 ±335 mg/dia 

Sódio: 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. 

Proteína: 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. 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Sharma, M. et al., 1999 

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

Avaliar o consumo alimentar de 

pacientes DRC em HD e o papel da 

doença renal e o tratamento sobre o 

consumo alimentar. 

4 Recordatórios de 24h (2 dias 

dialíticos e 2 dias não dialíticos) 

Energia: 37 ±6,9 kcal/kg PI/dia (> 6 meses HD) 

Proteína: 0,96 ±0,19 g/kg PI/dia (> 6 meses HD) 

Potássio: 1634,1 ±374,4 mg/dia (> 6 meses HD) 

Fósforo: NA 

Sódio: 322 ±240 mg/dia (> 6 meses HD) 

Wright, M.J. et al., 

2001 (88). 
n=43 (24 a 77 anos) 

Avaliar a utilidade do EARS (Sistema 

Eletrônico de Classificação de 

Apetite) em pacientes HD. 

RA de 3 dias 

Energia: 26,48 ±8,54 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,96 ±0,29 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Lou, L.M. et al., 2002 

(89). 
n=44 

Investigar a capacidade do 

Questionário de avaliação dietética e 

de apetite desenvolvido em predizer 

consumo inadequado. 

RA vs. QFA 

Energia: 29,2 ±0,6 kcal/kg/dia 

Proteína: 1,3 ±0,3 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 
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Tabela 2 – Descrição dos estudos encontrados sobre avaliação da ingestão alimentar de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise (continuação) 

Autor, ano n (faixa etária) Objetivo 

Método de avaliação da 

ingestão alimentar 

Principais resultados relacionados à ingestão 

alimentar 

Kalantar-Zadeh, K. et 

al., 2002 (74). 
n=32 (27 a 80 anos) 

Avaliar a utilidade do QFA em medir 

o consumo alimentar de pacientes HD 

e controle. 

QFA (Block FFQ) 

Energia: 26,4 ±15,3 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,88 ±0,57 g/kg/dia 

Potássio: 2024 ±1088 mg/dia 

Fósforo: 903 ±468 mg/dia 

Sódio: 2144 ±1269 mg/dia 

Burrowes, J.D. et al., 

2002 (28). 
n=1397 (18 a 80,5 anos) 

Comparar o consumo energético e 

proteico de pacientes em HD por faixa 

etária. 

RA de 2 dias (1 dia dialítico e 1 

dia não dialítico) 

Energia: 25,8 ±9,3 kcal/kg PA/dia (<50anos); 21,7 

±7,7 kcal/kg PA/dia (50 a 64 anos); 21,9 ±7,5 kcal/ kg 

PA/dia (≥65 anos) 

Proteína: 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) 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Burrowes, J.D. et al., 

2003 (81). 
n=1901 (57,5 ±14,1 anos) 

Avaliar diferenças entre consumo 

energético, proteico, apetite, padrão 

alimentar e hábitos de consumo 

durante os dias de tratamento dialítico 

e não dialítico. 

RA de 2 dias  (1 dia dialítico e 1 

dia não dialítico) 

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) 

Proteína: 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) 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Valenzuela, R.G.V. et 

al., 2003 (80). 
n=165 (18 a 84 anos) 

Estudar a ingestão e o estado 

nutricional de pacientes com DRC em 

HD. 

RA de 3 dias 

Energia: 29,5 ±10,2 kcal/kg/dia 

Proteína: 1,32 ±0,4 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: 774,7 ±278,7mg/dia 

Sódio: NA 
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Tabela 2 – Descrição dos estudos encontrados sobre avaliação da ingestão alimentar de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise (continuação) 

Autor, ano n (faixa etária) Objetivo 

Método de avaliação da 

ingestão alimentar 

Principais resultados relacionados à ingestão 

alimentar 

Bossola, M. et al., 2005 

(90). 
n=37 (≥ 18 anos) 

Medir o consumo atual de energia e 

proteína em pacientes HD estáveis e 

avaliar qual variável se associa a um 

consumo abaixo do recomendado. 

RA de 3 dias com pesagem 

Energia: 24,9 ±10,1 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,64 ±0,4 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Morais, A.A.C. et al., 

2005 (91). 
n=44 (18 a 82 anos) 

Analisar possíveis correlações entre 

consumo alimentar e estado 

nutricional) 

QFA 

Energia: 20,7 ±6,7 kcal/kg/dia 

Proteína: 1,2 ±0,6 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Cupisti, A. et al., 2010 

(92). 
n=94 (61 ±14 anos) 

Avaliar mudanças na ingestão de 

nutrientes de pacientes HD comparado 

a indivíduos normais e aos guias de 

conduta, além de avaliar a prevalência 

de sinais de desnutrição. 

RA de 3 dias 

Energia: 28,9 ±10,7 kcal/kg/dia 

Proteína: 1,07 ±0,42 g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Antunes, A.A., 2010 

(93). 

n=79 (50 a 71 anos) - HD 

e DP  

Avaliar a influência de parâmetros 

nutricionais na sobrevida de pacientes 

em diálise. 

RA de 3 dias  

Energia: 25 (20,5; 28,6) kcal/kg/dia 

Proteína: 1,09 (0,9; 1,4) g/kg/dia 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

As'Habi, A. et al., 2011 

(76). 
n=291 (≥ 18 anos) 

Avaliar o consumo alimentar de 

pacientes com DRC em HD em 

Tehran, Irã. 

RA de 4 dias (2 dias dialíticos e 

2 dias não dialíticos) 

Energia: 24 ±8 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,9 ±0,3 g/kg/dia 

Potássio: 1194 ±515 mg/dia 

Fósforo: 507 ±211 mg/dia 

Sódio: NA 
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Tabela 2 – Descrição dos estudos encontrados sobre avaliação da ingestão alimentar de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise (continuação 

Autor, ano n (faixa etária) Objetivo 

Método de avaliação da 

ingestão alimentar 

Principais resultados relacionados à ingestão 

alimentar 

Khoueiry, G. et al., 

2011 (77). 
n=70 (19 a 87 anos) 

Investigar se pacientes em HD 

consomem uma dieta aterogênica e 

explorar a relação entre história 

pregressa de doença cardíaca e 

consumo alimentar. 

QFA (Block Dialysis FFQ) 

Energia: 23,1 ±11,6 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,77 ±0,39 g/kg/dia 

Potássio: 1695 ±702 mg/dia 

Fósforo: 841 ±340 mg/dia 

Sódio: 2502 ±1095 mg/dia 

Mafra, D. et al., 2012 

(94). 
n=48 (51,4 ±12,2 anos) 

Analisar o consumo energético 

relatado em pacientes HD pelo gasto 

energético total usando monitor de 

atividade física 

RA de 2 dias (1 dia dialítico e 1 

dia não dialítico) 

Energia: 1264 ±592 kcal/dia (mulheres); 1726 ±570 

kcal/dia (homens); 22,8 ±10,6 kcal/kg/dia 

Proteína: NA 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Mekki, K. et al., 2012 

(95). 
n=20 (37 ±12 anos) 

Avaliar a relação entre a duração da 

HD, consumo alimentar e marcadores 

nutricionais em pacientes com DRC 

Recordatório de 24h e RA de 4 

dias (2 dias dialíticos e 2 dias 

não dialíticos). 

Energia: 31,1 ±4,8 kcal/kg/dia (Tempo0); 26,3 ±2,4 

kcal/kg/dia (Tempo1); 21,5 ±2,4 kcal/kg/dia 

(Tempo2); 19,1 ±4,8 kcal/kg/dia (Tempo3)  

Proteína: 0,79 ±0,38 g/kg/dia (Tempo0); 0,68 ±0,12 

g/kg/dia (Tempo1); 0,63 ±0,31 g/kg/dia (Tempo2); 

0,57 ±0,29 g/kg/dia (Tempo3);    

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 

Bovio, G. et al., 2012 

(96). 

n=16, sendo 8 em HD 

(60,9 ±12,9) 

Avaliar o balanço energético semanal 

de pacientes em HD e DP usando 

registro alimentar pesado e monitor de 

atividade física 

RA de 7 dias com pesagem 

Energia: 25,0 ±12,9 kcal/kg/dia (referente à HD) 

Proteína: NA 

Potássio: NA 

Fósforo: NA 

Sódio: NA 
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Tabela 2 – Descrição dos estudos encontrados sobre avaliação da ingestão alimentar de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise (continuação) 

Autor, ano n (faixa etária) Objetivo 

Método de avaliação da 

ingestão alimentar 

Principais resultados relacionados à ingestão 

alimentar 

Therrien, M. et al., 

2014 (75). 
n=248 (56 ±15,3 anos). 

Comparar as características e o 

consumo alimentar de mulheres com e 

sem DRC em HD e comparar o 

consumo de ambos os grupos com a 

respectiva referência. 

QFA 

Energia: 20,6 ±9,4 kcal/kg/dia 

Proteína: 0,8 ±0,4 g/kg/dia 

Potássio: 1537 ±652 mg/dia 

Fósforo: 748 ±334 mg/dia 

Sódio: 2270 ±962 mg/dia 

Vaz, I.M.F. et al., 2014 

(78) 
n=118 (47,4 ±14,7 anos).   

Avaliar o consumo de energia e 

nutrientes de indivíduos em HD, de 

acordo com recomendações 

específicas para essa população e de 

acordo com o Guia Alimentar para 

População Brasileira de 2006. 

Recordatório de 24h 

Energia: 31,2 (28,9; 34,0) kcal/kg/dia 

Proteína: 1,2 ±0,2 g/kg/dia 

Potássio: 1980 ±528 mg/dia 

Fósforo: 862 ±215 mg/dia 

Sódio: 1407 ±520 mg/dia 

Legenda: DRC: Doença renal crônica; HD: Hemodiálise; RA: Registro alimentar; NA: Não avaliado; QFA: Questionário de frequência alimentar; PI: Peso ideal; PA= 

Peso ajustado (se peso atual fosse < 90% ou > 120% do ideal); DP: Diálise 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 intermediária do tratamento de HD- 9 a 69 meses (n=7; 22 a 80 anos); AS-HD: Na fase 

avançada do tratamento de HD- 70 a 207 meses (n=4; 36 a 76 anos).  

Abreviatura referente ao estudo Mekki et al. (95): Tempo 0: início do estudo; Tempo 1: após 3 anos; Tempo 2: após 6 anos; Tempo 3: após 9 anos. 

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

Resultados descritos em média ± desvio padrão ou em mediana (limite mínimo e máximo), conforme descrito no artigo. 
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Embora historicamente tenha se dado mais foco na avaliação da ingestão de nutrientes de 

forma isolada, a avaliação do padrão alimentar vem ganhando mais atenção nos últimos 5 anos, 

uma vez que o efeito de cada componente dietético pode ser pequeno e dificilmente detectado. 

Como o padrão alimentar estuda o efeito da combinação de diversos grupos alimentares e 

nutrientes, o mesmo pode ser mais eficiente em captar as interações entre esses componentes e 

desfechos de saúde (9,97).  

No entanto, poucos trabalhos estudaram o padrão alimentar de pacientes com DRC em 

HD. Huang et al. (98) e Gopinath et al. (99) ao avaliarem coortes compostas por indivíduos com 

e sem DRC verificaram que uma maior adesão ao padrão de dieta do mediterrâneo e/ou uma 

melhor qualidade da dieta estavam associados a menor incidência de DRC, além de menor 

progressão da doença e maior sobrevida naqueles com DRC. Gutiérrez et al (8), ao estudarem 

pacientes nos estágios 3 a 5 da DRC não dialítico dependentes, observaram uma associação entre 

o padrão alimentar rico em alimentos processados e/ou fritos com maior mortalidade, enquanto 

que o padrão de uma dieta com mais frutas e vegetais mostrou-se protetora para mortalidade. 

Chiu et al. (100), ao nosso conhecimento, foi o único estudo realizado com pacientes em HD que 

estudou padrão alimentar avaliado por índice de qualidade de dieta. Os autores desenvolveram 

um índice de alimentação para pacientes em HD (Hemodialysis Eating Index) e verificaram que 

um alto consumo de frutas, vegetais, grãos e proteínas de alto valor biológico se associou com 

menor risco cardiovascular, além de um alto consumo de frutas ter se associado com maior 

concentração 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 população Brasileira de 2006 e verificaram 

baixo consumo do grupo de frutas, vegetais, e leite e derivados, além de alto consumo do grupo 

de óleos e gorduras, e açúcar e doces. Dessa forma, o estudo da associação entre padrão 

alimentar e desfechos de saúde em pacientes com DRC ainda é recente e requer mais trabalhos 

incluindo, sobretudo, indivíduos com idade acima de 60 anos, uma vez que esta constitui uma 

faixa etária de maior risco nutricional e de grande aumento de incidência. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

O aumento no número de pacientes idosos em HD entre 2000 a 2013, a maior 

vulnerabilidade alimentar e nutricional desse grupo em razão de sua exposição à DRC, ao 

próprio tratamento dialítico e ao envelhecimento e a maior propensão 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 ingestão alimentar desse grupo, enaltecem a importância de um trabalho com esse 

objetivo. 

A avaliação da ingestão alimentar pode ser feita através da análise da composição 

nutricional da dieta, bem como por análise dos alimentos consumidos, como os ultraprocessados, 

e mais ainda por avaliação da qualidade da dieta consumida. A maioria dos estudos incluindo 

pacientes com DRC pesquisaram o consumo dos nutrientes de forma isolada e poucos avaliaram 

o padrão alimentar da dieta. Portanto, estudar o padrão alimentar de pacientes idosos em HD é 

relevante uma vez que permite medir a qualidade global da alimentação e possui maior relação 

com desfechos de saúde. Considerando as extensas alterações na ingestão alimentar que esses 

pacientes estão expostos, além das modificações no estilo de vida observadas no dia da sessão de 

diálise, a hipótese inicial do presente estudo é que pacientes idosos em tratamento crônico de HD 

apresentam um padrão alimentar inferior ao de idosos sem DRC e que as diferenças no padrão 

alimentar são maiores no dia que o paciente é submetido à sessão de diálise. 
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3 OBJETIVOS 

  

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliar a ingestão alimentar de pacientes idosos em tratamento crônico de hemodiálise. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

Avaliar a ingestão alimentar de pacientes idosos em hemodiálise e compará-la com a de 

idosos sem doença renal crônica. 

Verificar se o consumo de nutrientes por pacientes idosos em hemodiálise é diferente no 

dia dialítico. 

Avaliar a qualidade da dieta de idosos em hemodiálise pelo índice de qualidade da dieta 

revisado (IQD-R) e verificar se o mesmo difere do de idosos sem doença renal crônica.  

Comparar o IQD-R entre os dias com e sem diálise de idosos em hemodiálise. 

Verificar se o IQD-R se associa ao estado nutricional de idosos em hemodiálise. 

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

diálise. 

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

sem doença renal crônica. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

 

O presente estudo é do tipo observacional e transversal.  

 

 

4.2 Pacientes  

 

 

Entre março de 2011 a fevereiro de 2014 foi construída uma amostra de conveniência 

composta por 173 pacientes idosos de ambos os sexos com DRC em tratamento crônico de HD 

(Grupo Estudo) de 6 unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro: Hospital Naval da Cidade 

do Rio de Janeiro, Centro Nefrológico do Rio de Janeiro (Clínica Pró-Nephron), o Grupo de 

Assistência Médica Nefrológica – GAMEN, Hospital Evangélico do Rio de Janeiro – HERJ, 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – HUCCF e Clínica de Nefrologia RenalCor; e 1 

unidade de diálise da cidade de São Paulo: Unidade de Diálise Fundação Oswaldo Ramos – 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Para o Grupo Controle foram incluídos 47 

idosos com função renal normal provenientes de uma pesquisa sobre fragilidade em idosos 

brasileiros (Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros – Seção Rio de Janeiro, Estudo 

FIBRA-RJ). Os critérios de inclusão para ambos os grupos foram idade maior ou igual a 60 anos, 

e além disso, para o Grupo Estudo, foram incluídos aqueles em tratamento de HD por no mínimo 

três meses, e com um regime de diálise de três sessões semanais em dias alternados (com 

duração de 3,5 a 4 horas por sessão). Foram excluídos idosos institucionalizados, indivíduos 

cadeirantes, com amputação de membros, portadores de doenças malignas e consumptivas 

(neoplasias, síndrome da imunodeficiência adquirida, doenças hepáticas), com enfermidades 

degenerativas, como Alzheimer e Parkinson, e, para o Grupo Estudo, também foram excluídos os 

que não 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 três 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 às clínicas de diálise para selecionar os pacientes 

elegíveis à pesquisa e, na mesma semana, foi realizada nova visita de sensibilização para 

convidar os pacientes elegíveis a participarem da pesquisa. No dia da visita de sensibilização, os 

pacientes que aceitaram participar do estudo, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido e receberam o registro alimentar de três dias, bem como as instruções para o seu 

preenchimento. Ainda nesse dia, foi agendada a data da avaliação nutricional que ocorreu no 

próprio centro de diálise entre uma a três semanas após a visita de sensibilização.  

A avaliação nutricional foi feita 30 a 60 minutos após a sessão de HD, no próprio centro 

de diálise e constituiu da aferição de peso corporal, estatura, dobras cutâneas, realização da 

impedância bioelétrica (BIA), aplicação da avaliação subjetiva global (ASG) e avaliação da força 

de preensão manual. Nesse mesmo dia o registro alimentar preenchido pelo paciente foi 

conferido e recolhido por um nutricionista treinado, a fim de buscar informações adicionais que 

melhor detalhassem o consumo alimentar.   

A coleta de sangue foi realizada antes do procedimento dialítico, entre uma a quatro 

semanas após a sensibilização, aproveitando a data de coleta mensal de rotina dos centros de 

diálise. 
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4.3.2 Grupo Controle 

 

 

Os primeiros 50 indivíduos que participaram da pesquisa sobre fragilidade em idosos 

brasileiros (Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros – Seção Rio de Janeiro, Estudo 

FIBRA-RJ, FASE III) foram convidados a participar como Grupo Controle do presente estudo. 

Desses, três foram excluídos por apresentarem enfermidades que requeriam sua exclusão. 

A avaliação nutricional desse grupo foi realizada no Laboratório Interdisciplinar de 

Avaliação Nutricional (LIAN) do Instituto de Nutrição da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (UERJ) e foi composta por peso e estatura para o cálculo do IMC. Os dados de 

comorbidade foram coletados a partir do relato do avaliado. A coleta de sangue para análise 

laboratorial foi feita em laboratório externo no dia seguinte ao da avaliação nutricional. 

 

 

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

 
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 cutâneas 

(bicipital, tricipital, subescapular e suprailíaca), perímetros do braço (cm) e da cintura (cm). No 

Grupo Estudo, as medidas de perímetro do braço e de dobras cutâneas (mm) foram realizadas no 

braço oposto ao da fístula artério-venosa (n=135) ou no braço não-dominante para pacientes 

dialisando por cateter (n=18).  

Peso Corporal: Os participantes foram pesados descalços e com roupas leves, em 

balança Filizola
®
 calibrada e com capacidade máxima de 150 kg. O peso desejável foi calculado 

pelo valor médio do IMC para idosos (24,5 kg.m²) multiplicado pela estatura ao quadrado.  

 Estatura: Os participantes foram colocados descalços, sobre a plataforma de balança 

Filizola
®
, de costas para o marcador e permaneceram com os calcanhares unidos, costas eretas e 

os braços estendidos ao lado do corpo.  

IMC: Foi calculado como a razão entre o peso corporal atual do indivíduo 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/m²; eutrofia 22,0 a 27,0 kg/m² e excesso de peso > 27,0 

kg/m².  

Perímetro da cintura (PC): foi medido com fita métrica inelástica, com o participante 

em pé, abdome relaxado e seu peso igualmente distribuído entre os pés. A fita métrica foi 

posicionada horizontalmente na linha da cicatriz umbilical e a medida feita no momento da 

expiração. Os pontos de corte utilizados foram os propostos pela Organização Mundial de Saúde 

para avaliação do risco de desenvolvimento de doenças associadas à obesidade: perímetro da 

cintura ≥ 102cm para homens; ≥ 88cm para mulheres (102).  

Perímetro do Braço (PB): foi medido com uma fita métrica inelástica, no ponto médio 

entre o acrômio da escápula e o olécrano da ulna, sem comprimir a pele, e com os braços 

relaxados ao lado do corpo.  
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Circunferência Muscular do Braço (CMB): foi obtida por meio da equação proposta 

por Frisancho (103): CMB (cm) = PB -  Dobra Cutânea Tricipital (DCT) (3). 

Dobras Cutâneas: foram medidas no lado oposto ao da fístula artério-venosa utilizando-

se do adipômetro Lange Skinfold Caliper.  

Adequação dos parâmetros PB, DCT e CMB: foi calculada utilizando-se a distribuição 

em percentis de Frisancho (103), através da fórmula: (Valor observado ÷ Valor no percentil 50) 

x 100 (4). 

Densidade corporal (DC): foi estimada utilizando-se a somatória das 4 dobras cutâneas 

segundo as equações de Durnin e Womersley (104): DC = (A – B) x log  4 pregas (5). Onde A 

e B são coeficientes da DC, de acordo com a idade e gênero. Em seguida, foi feito o cálculo do 

percentual de gordura corporal (%Gordura) pela equação de Siri (105): %Gordura = [(4,95 / 

DC) - 4,50] x 100 (6). Para realização do diagnóstico 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 Impedância Bioelétrica 

 

 

Para a obtenção da composição 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 superfície não-condutora, em decúbito dorsal e posição confortável, com braços e 

pernas afastados do tronco e sem nenhum objeto metálico junto ao corpo. Foram posicionados 4 

eletrodos no lado direito do participante – 2 nas mãos e outros 2 nos pés, previamente 

higienizados com álcool a 70%. As medidas foram feitas 30 a 60 minutos após a sessão de HD, 

conforme proposto por Di Iorio et al. (107), uma vez que as medidas provenientes da BIA se 

mantêm estáveis e altamente reprodutíveis até 120 minutos após o término da diálise, ou seja no 

estado de peso seco do paciente. O software acoplado ao aparelho foi utilizado para o cálculo da 

medida de ângulo de fase.  
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4.4.3 Avaliação da força de preensão manual 

 

  

Foi avaliada a partir da medida da contração isomérica dos músculos da mão por meio de 

um dinamômetro da marca Baseline
® 

Fabrication Enterprises, Inc. (Elmsord – NY – USA), 

utilizando a mão dominante e não dominante. Os participantes foram orientados a ficar de pé, 

com as pernas levemente afastadas e joelhos levemente flexionados, e a pressionar o 

dinamômetro ao comando do avaliador. A contração foi repetida por três vezes em cada lado, 

com intervalo de 30 segundos, sendo adotada a medida de maior valor do braço oposto ao da 

fístula artério-venosa. 

A adequação da força de preensão manual foi feita utilizando-se como base os dados de 

um estudo populacional da cidade de Niterói (RJ) (108). Foi definido como reduzida força de 

preensão manual os valores abaixo do percentil 30 para sexo, faixa-etária e idade.  

 

 

4.4.4 Avaliação subjetiva global 

 

 

Foi aplicada a ASG de 7 pontos validada para pacientes com DRC em HD (109) com sua 

tradução para o português validada pelo nosso grupo de pesquisa (110). A ASG compreende um 

instrumento dividido em duas sessões – a primeira avalia a história clínica e a segunda o exame 

físico. Para cada pergunta da história clínica e do exame físico, a pontuação varia entre um a sete 

pontos, sendo um para o maior grau de desnutrição e sete para boa condição nutricional. A 

classificação final é feita através do número predominante nas categorias, e o indivíduo é então 

classificado como bem nutrido (pontuação final sete) ou risco muito leve para desnutrição 

(pontuação final seis); desnutrição moderada (pontuação final entre cinco e três) e desnutrição 

grave (pontuação final de dois ou um) (ANEXO A).  
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4.4.5 Avaliação da composição nutricional 

 

 

Para o consumo de energia, proteína, carboidrato, lipídio, potássio, fósforo e fibras e para 

o cálculo do IQD-R foi feito RA de três dias. Para o Grupo Estudo foi avaliado dois dias da 

semana (um dia com e outro dia sem diálise – dia HD e dia SHD) e um dia do final de semana 

sem diálise (dia FS) (APÊNDICE 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 precisão as porções relatadas no registro alimentar. Aqueles 

que não sabiam escrever ou eram impossibilitados fisicamente, receberam auxílio 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 informações nos registros 

alimentares estavam incompletas, perguntas adicionais foram realizadas. As mais frequentes 

consistiram quanto ao uso de açúcar, adoçantes, tipos de preparações (fritas ou cozidas ou 

assadas), uso de laticínios desnatados ou integrais e tipo de pães (integral ou branco).  O software 

utilizado para o cálculo da composição nutricional foi o Programa de Apoio à Nutrição (Nutwin 

versão 1,5) desenvolvido pela Universidade Federal de São Paulo, que contém tabelas de 

composição do US Department of Agriculture na sua base de dados. O teor de energia e 

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

 

 

4.4.6 Avaliação do Padrão alimentar 

 

 

O padrão alimentar foi avaliado pelo IQD-R, com 12 componentes e a metodologia 

seguida foi a descrita por Previdelli et al. (58) Para a obtenção da pontuação 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 cálculo do número de 

porções ajustado pela densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias de cada grupo 

e o valor das calorias por grupo indicado pelo Guia Alimentar 2006 (57) e aplicado a seguinte 
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equação: = [variável (total das calorias do grupo) / caloria do grupo pelo Guia] x 1000/ VET da 

dieta (7).  

Para a pontuação dos componentes baseados nos grupos de alimentos, foi calculado o 

número de porções diárias por 1000 kcal, buscando-se manter o preconizado pelo Guia 

Alimentar para a população brasileira (57). Foi atribuída pontuação máxima (5, 10 ou 20 pontos) 

para uma ingestão maior ou igual às porções recomendadas, zero para ausência do consumo, e 

valores intermediários foram calculados proporcionalmente à quantidade consumida. 

Os componentes “Frutas Integrais”, “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e 

Leguminosas” e “Cereais Integrais” não possuem recomendações específicas no Guia Alimentar 

2006, e portanto, tiveram seus números de porções calculados proporcionalmente aos 

componentes “Frutas Totais”, “Vegetais Totais” e “Cereais, Raízes e Tubérculos”, 

respectivamente. 

A pontuação do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” foi feita somando-se o valor 

energético do grupo “Carnes e Ovos” ao valor calórico das “Leguminosas” até completar a 

pontuação máxima do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” (190 kcal = 1 porção = 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 contribuições em gramas, transformadas em 

calorias e percentual de contribuição do VET, conforme fórmula = (gordura saturada (g) x 9) / 

VET x 100 (8). 

Para o cálculo 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) Álcool em kcal = álcool (g) x 7 kcal  

4) Açúcar/carboidrato proveniente de bebidas alcoólicas em kcal = carboidrato (g) x 4 

kcal  

5) Açúcar adicionado (kcal) = açúcar adicionado (g) x 4 kcal  
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Os valores de energia, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura poli-

insaturada, gordura trans, sódio e açúcar de adição de cada alimento consumido para o cálculo 

do IQD-R foram coletados das tabelas do IBGE (111). 

 

Tabela 3 – Distribuição da pontuação e das porções dos componentes do índice de qualidade da dieta revisado  

Componentes 
Pontuação 

0 5 8 10 20 

Frutas totais
b
  0 1,0 porção/1.000kcal 

Frutas integrais
c
 0 0,5 porção/1.000kcal 

Vegetais totais
d
 0 1,0 porção/1.000kcal 

Vegetais verdes-escuros 

e alaranjados e 

leguminosas
d
 

 

0 
 0,5 porção/1.000kcal 

Cereais totais
a
 0 2,0 porção/1.000kcal 

Cereais integrais 0 1,0 porção/1.000kcal 

Leite e derivados
e
 0   1,5 porção/1.000kcal 

Carnes, ovos e 

leguminosas 

0   1,0 porção/1.000kcal 

Óleos
f
 0   0,5 porção/1.000kcal 

Gordura saturada ≥ 15  10 7% do VET 

Sódio ≥ 2,0  1,0 ≤ 0,7g/1.000kcal 

Gord_AA ≥ 35  ≤ 10% do VET 

Nota: aCereais totais representa o grupo dos Cereais, raízes e tubérculos. 
bInclui frutas e sucos de frutas naturais. 
cExclui frutas de sucos. 
dInclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida. 
eInclui leite e derivados e bebidas à base de soja. 
fInclui as gorduras mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe.  

Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 

Fonte: Previdelli et al, 2011 (58). 

 

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

a ingestão de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente à pontuação máxima (10 

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

acima de 15% foi pontuado como zero.  

A pontuação máxima do componente sódio foi conferida para o consumo de 0,75 g/1000 

kcal (10 pontos), a pontuação intermediária foi baseada no valor máximo estipulado pelo Guia 

Alimentar (57) 1,0 g/1000 kcal (8 pontos), e a pontuação mínima 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 não há recomendações para a ingestão do componente Gord_AA, o 

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

foi realizado o cálculo do percentual do VET, sendo atribuída a pontuação máxima, para o 

consumo ≤ 10% do VET e zero para consumo ≥ 35% do VET.  

A pontuação máxima do IQD-R é de 100 pontos e quanto maior a pontuação melhor a 

qualidade da dieta. 

As comparações 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 não utilizar o dia 2 do 

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

preencheram o referido dia. 

 

 

4.4.7 Análise do consumo de alimentos ultraprocessados 

 

 

Para a avaliação dos alimentos ultraprocessados seguiu-se a classificação descrita por 

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

e propósito do processamento industrial (Quadro 2). Foi calculada a contribuição energética de 

cada grupo a para cada participante estudado.  

 

Quadro 2 – Classificação de alimentos com base na extensão e propósito do processamento industrial  

Grupo Alimentos 

Alimentos in natura ou 

minimamente processados 

Carnes, aves, peixes, leite, iogurte natural, oleaginosas, cereais, tubérculos, raízes, frutas, legumes, 

verduras, chá, café, mel, água mineral. 

Ingredientes de adição 
Amido, farinhas, massas cruas adicionadas apenas de água, óleos, margarina, manteiga, banha de 

porco, creme de leite, açúcares, sal, adoçantes, xaropes, lactose, proteína do leite e proteína da soja. 

Alimentos 

ultraprocessados 

Pães, biscoitos, bolos, sorvete, geleias, frutas em calda, chocolates, balas, barras de cereais, cereais 

matinais adicionados de açúcar, batata chips, molhos prontos, queijos, refrigerantes, bebidas 

açucaradas, bebidas lácteas, massas congeladas, carnes, aves, peixes e vegetais pré-prontos, 

salsicha, nuggets, hambúrgueres, sopas enlatadas e desidratadas, macarrão instantâneo, carnes 

salgadas e/ou defumadas, vegetais enlatados, peixe enlatado, fórmulas infantis, leites fortificados, 

papinhas infantis. 

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

 

 

Foram realizadas dosagens séricas de creatinina, ureia, albumina e proteína C-reativa 

ultrassensível (PCR-us). As amostras de sangue foram coletadas nos próprios centros de diálise, 

antes do início do procedimento dialítico, com exceção da ureia que foi coletada antes e após a 

sessão de HD. Foi feito o cálculo do Kt/V de ureia para avaliar a eficiência da diálise conforme 

equação 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 laboratório externo para padronizar as análises. Os demais exames foram obtidos 

dos prontuários médicos no mês correspondente a avaliação nutricional. No Grupo Controle foi 

avaliado a creatinina sérica em um laboratório externo. A creatinina foi empregada na equação 

CKD-EPI (115) para o cálculo da TFG dos indivíduos do Grupo Controle, sendo considerado 

sem DRC os idosos com TFG > 60 ml/min/1,73 m
2
. 

Para PCR-us foi adotado o ponto de corte ≥1,0 mg/dL para indicar estado subclínico de 

inflamação (116), enquanto que para albumina valores acima de 3,8 g/dL (24) foram 

considerados adequados.  

Todos os parâmetros avaliados foram armazenados em uma ficha com a anamnese 

nutricional e demais dados (APÊNDICE B). 

 

 

4.4.9 Articulações de Pesquisas 

 

 

O presente projeto encontra-se vinculado ao projeto “Avaliação longitudinal do Estado 

Nutricional de Pacientes Idosos com Doença Renal Crônica em Tratamento de Hemodiálise”, 

que possui financiamento da Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do 

Rio de Janeiro (FAPERJ), auxílio Jovem Cientista do Nosso Estado (num E – 26/103.209/2011). 

Esse projeto também envolve outros três alunos que cursam doutorado no Programa de Pós-

Graduação em Alimentação Nutrição e Saúde do INU/UERJ.  
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4.4.10 Aspectos éticos 

 

 

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) sob o número 086-2011 (ANEXO B e C). 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento pré-informado antes de seu ingresso 

na pesquisa (APÊNDICE C).  
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Os dados serão apresentados em forma de média ±desvio padrão ou em mediana (limite 

interquartil), a depender da distribuição da amostra. A distribuição foi avaliada por meio do teste 

de normalidade de Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk a depender do tamanho da amostra. 

As associações entre IQD-R e as variáveis relacionadas ao estado nutricional foram realizadas 

com o teste de associação de Pearson. O teste t independente ou teste Mann Whitney foram 

empregados, a depender da distribuição da variável, para fazer comparações das variáveis 

demográficas e clínicas entre os participantes do Grupo Estudo Incluídos e Excluídos; e para 

fazer comparações relacionadas ao consumo alimentar entre Grupo Estudo e o Grupo Controle. 

As comparações no Grupo Estudo entre os dias FS, HD e SHD foram feitas pelo teste análise de 

variância (ANOVA) de medidas repetidas, com pós-teste de Bonferroni quando aplicável. Para 

comparações de variáveis de proporção, empregou-se o teste qui-quadrado. Utilizou-se o 

aplicativo SPSS versão 20.0 para Windows para realização dos testes estatísticos. Foram 

considerados significantes os valores de p<0,05. 
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6 RESULTADOS  

 

 

Este trabalho está inserido em um estudo mais abrangente que tem como objetivo avaliar 

o estado nutricional de pacientes idosos em HD. O mesmo é composto por 173 pacientes idosos 

em programa crônico de HD de seis unidades de diálise da cidade do Rio de Janeiro e de uma 

unidade da cidade de São Paulo. Para o presente estudo foram avaliados 153 pacientes do total 

de 173, os quais preencheram os três dias de registro alimentar.  

Para responder aos dois primeiros objetivos específicos do presente estudo (avaliar a 

ingestão alimentar de pacientes idosos em HD e compará-la com a de idosos sem DRC e 

verificar se o consumo de nutrientes por pacientes idosos em HD é diferente no dia dialítico) foi 

redigido e publicado no periódico Journal of Renal Nutrition o artigo “Food intake assessment of 

elderly patients on hemodialysis” (APÊNDICE D) constituído por uma sub-amostra do grupo 

total, a qual no momento da redação do trabalho, havia os registros alimentares analisados. Para 

responder aos demais objetivos específicos, 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 Descrição das principais características 

 

 

Descrevendo primeiramente os resultados referente ao Grupo Estudo, a comparação das 

principais características entre o grupo incluído (Grupo Inclusão, n=153) e o grupo que não 

preencheu por completo o registro alimentar (Grupo Exclusão, n=20) está descrita na Tabela 4. 

Observa-se que os grupos apresentaram características semelhantes na distribuição de gênero, 

idade e IMC e tendência a maior tempo de HD no Grupo Exclusão.  

 

 



55 

Tabela 4 – Comparação das características entre o grupo de pacientes incluídos e pacientes excluídos do Grupo 

Estudo (n=173) 

Variável 
Grupo Inclusão 

(n=153) 

Grupo Exclusão 

(n=20) 
P

c
 

Masculino, n (%) 98 (64,1) 14 (70) 0,60 

Idade (anos) 70,8 ±7,2
a
 69,0 ±7,2 0,27 

Tempo de HD (anos) 2,8 [1,2-5,5]
b
 4,2 [1,6-8,8] 0,08 

IMC (Kg/m²) 25,5 ±4,4
a
 25,9 ±5,3 0,76 

Nota: 
a
 Média ±desvio padrão; 

b
 Mediana e limites interquartis. 

c
Teste qui-quadrado ou teste t independente ou Mann Whitney, a depender do tipo da variável e de sua 

distribuição. 

Legenda: HD: Hemodiálise; IMC: Índice de massa corporal. 

 

 

A Tabela 5 descreve as características demográficas e clínicas da amostra de 153 

pacientes idosos em tratamento de HD. Nota-se uma maior prevalência de pacientes do gênero 

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 hipertensão arterial 

sistêmica. O Kt/V de uréia, marcador da adequação da dose de diálise, indicava boa adequação 

(>1,2) (14). Os valores de creatinina e ureia eram compatíveis ao usualmente observado em 

pacientes em HD. O valor mediano de PCR-us não indicava presença de condição inflamatória e 

com relação à concentração de albumina sérica, a mesma, em média, se encontrava dentro do 

desejado para esse grupo de pacientes (>3,8g/dL) (24), embora o desvio padrão aponte que havia 

pacientes com valor abaixo do esperado.   

 

Tabela 5 – Características demográficas e clínicas de pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise (n=153) 

Variável 
Pacientes em HD 

(n=153) 

Idade (anos) 70,8 ±7,2
a
 

Homens, n (%) 98 (64,1) 

Tempo de HD (anos) 2,8 (1,2-5,5)
b
 

Principais comorbidade  

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

     Diabetes mellitus, n (%) 57 (37,3) 

Kt/V de ureia (n=152) 1,49 ±0,40
a
 

Creatinina (mg/dL) (n=152) 8,7 ±2,8
a
 

Uréia (pré-diálise) (mg/dL) 138 ±41
a
 

Proteína C-reativa ultrassensível (mg/dL) 0,36 (0,2-0,9)
 b
 

Albumina (g/ dL) 3,9 ±0,4
a
 

Nota: 
a
 Média ±desvio padrão; 

b
 Mediana (limites interquartis). 

Legenda: HD: Hemodiálise. 
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As características nutricionais do Grupo Estudo estão descritas na Tabela 6. Observa-se 

que a média de IMC encontrava-se na faixa de eutrofia e o valor de adequação de DCT e CMB 

encontravam-se dentro da faixa da normalidade. Já o perímetro da cintura, apenas as mulheres 

apresentavam risco de desenvolvimento de doenças associadas à 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 desnutrição grave e a maioria foi classificada 

com desnutrição de leve a moderada. Em relação à força de preensão manual, nota-se uma maior 

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

 

Tabela 6 – Características nutricionais de pacientes idosos em tratamento 

crônico de hemodiálise (n=153)  

Variável 
Pacientes em HD 

(n=153) 

IMC (Kg/m²) 25,5 ±4,4
a
 

Adequação DCT (%) (n=152) 101,8 (73,6-139,1)
b
 

Adequação CMB (%) (n=152) 97,9 ±14,2
a
 

Perímetro de cintura (cm)  

     Homens 96,9 ±11,5 

     Mulheres 95,6 ±12,8 

Gordura corporal (%) (n=150)  

     Homens  27,2 ±7,1  

     Mulheres 38,4 ±5,1 

ASG (n=152)  

     Desnutrição grave, n (%) - 

     Desnutrição 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) 

Ângulo de fase (n=143)  

     Homens 5,52 ±1,3 

     Mulheres 5,38 ±1,1 

Nota: 
a
 Média ±desvio padrão; 

b
 Mediana (limites interquartis).  

Legenda: HD: Hemodiálise; IMC: Índice de massa corporal; DCT: Dobra 

cutânea tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; 

ASG: Avaliação subjetiva global; FPM: Força de preensão 

manual. 
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6.1.2 Descrição dos resultados referentes ao índice de qualidade da dieta revisado 

 

 

Quanto ao padrão alimentar avaliado pelo IQD-R, não houve diferença estatística na 

pontuação total do IQD-R entre os dias FS, HD e SHD (Tabela 7). Já em relação aos 

componentes do IQD-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 comparação entre o dia FS e o dia SHD, no dia FS houve maior 

consumo de gordura saturada e menor de sódio. Vale esclarecer que uma menor pontuação de 

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

 

 

Tabela 7 – Pontuação total e por componentes do índice de qualidade da dieta revisado de pacientes idosos em 

tratamento crônico de hemodiálise nos dias com diálise, sem diálise e no dia do final de semana (n=153)  

Componentes Dia FS Dia HD Dia SHD P
g
 

IQD-R total 69,1 ±9,8 70,6 ±8,4 70,8 ±8,9 0,09 

Frutas totais
b
  2,99 ±0,16 2,93 ±0,17 3,09 ±0,17 0,66 

Frutas integrais
c
 3,06 ±0,18 2,66 ±0,18 3,28 ±0,18

¥
 0,007 

Vegetais totais
d
 3,73 ±0,14 3,88 ±0,14 4,01 ±0,13 0,26 

Vegetais verdes-escuros e 

alaranjados e leguminosas
d
 

3,45 ±0,17 2,99 ±0,19 3,55 ±0,16
¥
 0,03 

Cereais totais
a
 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
e
 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 

Óleos
f
 10 ±0 10 ±0 10 ±0 - 

Gordura saturada 7,02 ±0,25 7,80 ±0,20* 7,90 ±0,21
+
 0,01 

Sódio 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: 
a
Cereais totais representa o grupo dos Cereais, raízes e tubérculos. 
b
Inclui frutas e sucos de frutas naturais. 

c
Exclui frutas de sucos. 

d
Inclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida. 

e
Inclui leite e derivados e bebidas à base de soja. 

f
Inclui as gorduras mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe.  

g
ANOVA para medidas repetidas. Se P<0,05 foi aplicado pós teste de Bonferroni: 

 ¥: Dia SHD ≠ Dia HD. 

*: Dia FS ≠ Dia HD. 
+: Dia FS ≠ Dia SHD. 

Legenda: FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; HD: Dia da semana com hemodiálise; SHD: Dia da semana sem 

hemodiálise; IQD-R: Índice de qualidade da dieta revisado; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sólida, 

álcool e açúcar de adição. 
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A Figura 2 descreve o percentual de pacientes que alcançaram a pontuação máxima 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 sódio e, menos 

de 50% do grupo apresentou consumo adequado de frutas totais nos três 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 tendência de no dia 

SHD haver maior percentual de pacientes que atingiram a pontuação adequada, com exceção dos 

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

 

 
Figura 2 – Frequência de pacientes em tratamento crônico de hemodiálise que alcançaram a pontuação 

máxima dos componentes do índice de qualidade da dieta revisado, de acordo com o dia da semana 

(n=153) 

 
Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; Dia HD: Dia da semana com 

hemodiálise; Dia SHD: Dia da semana sem hemodiálise. 

Nota: 
*
Teste qui-quadrado. 

Fonte: O Autor, 2015. 

 

 

As análises univariadas de associação entre a pontuação total do IQD-R nos dias FS, HD 

e SHD e os parâmetros nutricionais estão descritas na Tabela 8. Observamos que a pontuação do 

IQD-R no dia SHD associou-se de forma negativa com o tempo de HD e com a adequação da 
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CMB, e que no dia FS associou-se negativamente com a albumina sérica (Tabela 8). Não foram 

observadas associações da pontuação do IQD-R no dia HD com os parâmetros nutricionais. 

 

 

Tabela 8 – Correlação entre os parâmetros nutricionais e a pontuação total do índice de 

qualidade da dieta revisado no dia do final de semana sem hemodiálise, no dia da 

semana com hemodiálise e no dia da semana sem hemodiálise em pacientes idosos em 

tratamento crônico de hemodiálise (n=153) 

Variáveis IQD-R dia FS IQD-R dia HD IQD-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 

Adequação DCT 0,09 0,04 0,13 

Adequação CMB -0,11 -0,08 -0,19
**

 

Adequação FPM -0,11 0,06 0,03 

ASG -0,10 -0,03 0,01 

Perímetro 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 

Ângulo de fase    

     Homens 0,14 0,18 0,04 

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

Legenda: IQD-R: Índice de qualidade da dieta revisado; dia FS: Dia do final de semana 

sem hemodiálise; dia HD: Dia da semana com hemodiálise; dia SHD: Dia da 

semana sem hemodiálise; HD: Hemodiálise; IMC: Índice de massa corporal; 

DCT: Dobra cutânea tricipital; CMB: Circunferência muscular do braço; 

FPM: Força de preensão manual; ASG: Avaliação subjetiva global. 

Nota: Teste de correlação de Pearson: 
*
p<0,01; 

**
p<0,05. 

 

 

6.1.3 Descrição dos resultados referentes ao consumo de ultraprocessados 

 

 

Em relação às análises do consumo de ultraprocessados no Grupo Estudo, foram feitas 

duas comparações. A primeira comparação (Figura 3) teve como objetivo verificar qual grupo 

alimentar possuía maior contribuição energética por cada dia analisado. Os resultados mostram 

que nos dias FS e SHD a contribuição energética dos alimentos ultraprocessados foi menor do 

que a de alimentos in natura ou minimamente processados e maior do que a de ingredientes de 

adição. Já no dia HD a contribuição energética de alimentos ultraprocessados foi similar à de 

alimentos in natura e maior que a de ingredientes de adição. Posteriormente, a Figura 4 compara 
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a contribuição desses grupos alimentares entre os dias FS, HD e SHD. Nota-se que a 

contribuição energética de alimentos ultraprocessados e de ingredientes de adição foi diferente 

entre os dias FS e HD. Não foi observada diferença entre os dias analisados para alimentos in 

natura ou minimamente processados. 

 

Figura 3 – Comparação entre a contribuição energética dos grupos alimentares com base na extensão e 

processamento industrial nos idosos em tratamento crônico de hemodiálise em cada dia avaliado (n=153) 

 
Legenda: Dia FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; Dia HD: Dia da semana com hemodiálise; 

Dia SHD: Dia da semana sem hemodiálise. 

Nota: *ANOVA de medidas repetidas com pós-teste de Bonferroni, quando aplicável. 

Fonte: O Autor, 2015. 
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Figura 4 – Comparação da contribuição energética de cada grupo alimentar com base na 

extensão e no processamento industrial entre os dias do final de semana, dia da semana com 

hemodiálise e dia da semana sem hemodiálise de idosos em tratamento crônico de hemodiálise 

(n=153) 

 
Legenda: NS: Não significativo; Dia FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; Dia HD: Dia 

da semana com hemodiálise; Dia SHD: Dia da semana sem hemodiálise. 

Nota: 
*
ANOVA de medidas repetidas com pós-teste de Bonferroni, quando aplicável. 

Fonte: O Autor, 2015. 

 

 

6.2 Grupo Estudo vs. Grupo Controle 

 

 

O Grupo Controle apresentou média de idade de 73,2 (±7,9) anos, IMC médio de 27,3 

(±5,5) Kg/m², 55,3 % dos participantes do sexo feminino, creatinina de 0,89 (±0,19) mg/dL e 

TFG de 74,7 (±14,5) ml/min1,73m². 

Ao comparar a pontuação total e por componentes do Grupo Estudo (n=153) em relação 

ao Grupo Controle (n=47) (Tabela 9), nota-se que a pontuação do IQD-R foi maior no Grupo 

Controle em todos os dias avaliados. No dia FS, o Grupo Controle teve maior pontuação do que 

o Grupo Estudo para cereais integrais e gordura saturada. A comparação entre o dia HD do 

Grupo Estudo e do dia da semana no Grupo Controle mostrou que o Grupo Controle teve maior 

pontuação nos componentes: frutas integrais; cereais integrais; vegetais verde-escuro e 

alaranjados; e carne, ovos e leguminosas. O Grupo Estudo apresentou maior pontuação nos 
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componentes cereais totais e sódio. A comparação entre o dia SHD do Grupo Estudo e o dia da 

semana do Grupo Controle apontou que a pontuação de gordura saturada, Gord_AA e cereais 

integrais foi significativamente maior no Grupo Controle, enquanto a pontuação de cereais totais 

foi maior no Grupo Estudo. 

A Figura 5 mostra o percentual de participantes que alcançaram a pontuação máxima 

para cada componente do IQD-R de acordo com o grupo e dia avaliado. Observa-se baixa 

proporção de indivíduos que atingiu a pontuação máxima nos componentes: frutas totais; cereais 

integrais; leite e derivados; gordura saturada; e sódio, para ambos os grupos estudados, não 

atingindo 50% da amostra. O Grupo Controle foi o único que atingiu 50% de indivíduos com 

pontuação máxima no componente frutas integrais em todos os dias avaliados. 
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Tabela 9 – Pontuação total e por componentes do índice de qualidade da dieta revisado dos grupos Estudo e Controle por dia avaliado  

Variáveis 

Dia FS Dia da semana 

Grupo Estudo 

(n=153) 

Grupo Controle 

(n=44) 
P

*
 

Grupo Controle 

(n=45) 

Grupo Estudo – Dia HD 

(n=153) 
P

*
 

Grupo Estudo – Dia SHD 

(n=153) 
P

*
 

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
b
 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
c
 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
d
 3,7 ±1,7 3,9 ±1,7 0,42 4,3 ±1,4 3,9 ±1,7 0,17 4,0 ±1,6 0,34 

Vegetais verdes-escuros e 

alaranjados e 

leguminosas
d
 

3,5 ±2,1 3,7 ±1,9 0,53 3,9 ±1,8 3,0 ±2,3 0,004 3,6 ±2 0,12 

Cereais totais
a
 4,7 ±0,7 4,8 ±0,6 0,98 4,4 ±0,9 4,8 ±0,6 <0,001 4,7 ±0,7 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
e
 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 

leguminosas 

8,8 ±2,5 9,3 ±1,9 0,26 9,7 ±0,9 8,6 ±2,5 0,01 9,0 ±2,2 0,25 

Óleos
f
 - - - - - - - - 

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 

Sódio 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 17,5 ±5,1 0,31 18,2 ±4,8 18,0 ±3,6 0,17 17,5 ±4,6 0,02 

Legenda: Dia  FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; Dia 1: Dia da semana com hemodiálise no Grupo Estudo e dia da semana no Grupo Controle; Dia 2: Dia da semana sem 

hemodiálise no Grupo Estudo e dia da semana no Grupo Controle; IQD-R: índice de qualidade da dieta revisado; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sólida, álcool 

e açúcar de adição. 

Nota: 
*
 Teste t independente ou Mann Whitney a depender da distribuição da amostra. 
a
Cereais totais representa o grupo dos Cereais, raízes e tubérculos. 

b
Inclui frutas e sucos de frutas naturais. 

c
Exclui frutas de sucos. 

d
Inclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida. 

e
Inclui leite e derivados e bebidas à base de soja. 

f
Inclui as gorduras mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe.  
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Figura 5 – Frequência da pontuação máxima dos componentes do índice 

de qualidade da dieta revisado nos dias avaliados por grupo de estudo 

 
Legenda: Dia  FS: Dia do final de semana sem hemodiálise; Dia 1: Dia 

da semana com diálise no Grupo Estudo e dia da semana no 

Grupo Controle; Dia 2: Dia da semana sem diálise no Grupo 

Estudo e dia da semana no Grupo Controle. 

Nota: 
*
Teste qui-quadrado 

Fonte: O Autor, 2015. 
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Quanto à comparação do consumo de alimentos ultraprocessados entre os 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 extensão e propósito do processamento industrial 

Grupo Alimentar 
Grupo Estudo 

(n=153) 

Grupo Controle 

(n=47) 
P

c
 

 Dia FS 

Alimentos in natura ou minimamente 

processados (% do VET) 

43,8 ±16,7
 a
 52,4 ±15,7

 a
 0,003 

Ingredientes de adição (% do VET) 18,6 (12,1; 25,2)
 b
 17,6 (12,1; 22,6)

 b
 0,41 

Alimentos ultraprocessados (% do VET)  33,0 (22,7; 48,9)
 b
 25,5 (19,5; 37,3)

 b
 0,015 

 Dia HD vs Dia da semana 

Alimentos in natura ou minimamente 

processados (% do VET) 

41,7 ±15,9
 a
 50,1 ±13,7

 a
 0,002 

Ingredientes de adição (% do VET) 15,5 (8,8; 23,8)
 b
 14,5 (10,8; 22,4)

 b
 0,88 

Alimentos ultraprocessados (% do VET) 41,6 ±17,6
 a
 33,4 ±15,9

 a
 0,005 

 Dia SHD vs Dia da semana 

Alimentos in natura ou minimamente 

processados (% do VET) 

44,5 ±18,1
 a
 50,1 ±13,7

 a
 0,03 

Ingredientes de adição (% do VET) 16,5 (9,8; 23,7)
 b
 14,5 (10,8; 22,4)

 b
 0,48 

Alimentos ultraprocessados (% do VET) 37,8 ±18,3
 a
 33,4 ±15,9

 a
 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 hemodiálise para o Grupo Estudo; Dia HD: Dia da semana com hemodiálise no Grupo 

Estudo; Dia SHD: Dia da semana sem hemodiálise no Grupo Estudo. 

Nota: 
a
 Média ±desvio padrão; 

b
 Mediana (limites interquartis); 

c
 Teste t independente ou Mann Whitney a 

depender da distribuição da amostra. 
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7 DISCUSSÃO  

 

 

O presente trabalho, que avaliou o padrão alimentar de pacientes idosos em HD por meio 

do IQD-R e pelo consumo de ultraprocessados, mostrou que as principais diferenças em relação 

à alimentação acontecem no dia que o paciente faz a sessão de diálise. Isso é notado tanto nas 

comparações feitas dentro do Grupo Estudo, mas também nas comparações entre o Grupo Estudo 

e Grupo Controle. Esse resultado corrobora nossa hipótese inicial, na qual o dia da sessão de 

diálise, por levar a mudanças nos hábitos de vida dos pacientes, seria aquele que sofreria maiores 

alterações dos hábitos alimentares. O segundo importante achado desse trabalho foi que o padrão 

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 hipótese inicial 

postulada nesse trabalho. 

A seguir será feito uma discussão em dois blocos, o primeiro discutindo os achados 

referentes ao Grupo Estudo e o segundo referente às comparações entre o Grupo Estudo e o 

Grupo Controle. 

 

 

7.1 Grupo Estudo 

 

 

Os nossos resultados mostraram que a pontuação total do IQD-R não diferiu entre os três 

dias avaliados. Esse achado enfatiza que o foco restrito a pontuação total dificulta observar 

diferenças 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 relação ao dia SHD. 

As características inerentes ao dia da diálise, como o tempo de locomoção entre a residência e à 

clínica, além do tempo para as três sessões semanais de diálise, facilitam o consumo de lanches 

mais práticos e rápidos em detrimento ao consumo de refeições. Possivelmente, essas 

características justificam o resultado encontrado. Publicações anteriores (81,117,118), ainda que 

com foco na avaliação dos nutrientes e não no padrão alimentar, apontaram que no dia da diálise 
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os pacientes apresentaram menor consumo de energia e proteína do que no dia não dialítico. 

Além disso, Mekki et al. (95) demonstraram que o maior tempo de tratamento de HD se 

associava com menor consumo de energia e proteína. O resultado do presente estudo adiciona 

aos anteriores o conhecimento de que não só o consumo de nutrientes e energia é menor, mas 

também o padrão alimentar da dieta difere no dia dialítico. Em conjunto, fica claro que o 

tratamento de diálise constitui um fator que pode modificar o consumo alimentar.  

Ao avaliar o percentual de pacientes que atingiram a recomendação para cada grupo 

alimentar, observa-se que, não só no dia da diálise, mas nos três dias analisados, poucos 

pacientes atingiram a recomendação de consumo para frutas, cereais integrais, leite e derivados, 

gordura saturada e sódio 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 sódio. Resultados similares, em pacientes em HD, também foram 

encontrados em outros estudos (78,119). Kim et al. (119) encontraram apenas 28% de indivíduos 

em HD com adequado consumo de frutas, 52% com adequado consumo de fibras e 40% com 

adequado consumo de sódio. Na mesma direção, Vaz et al. (78) encontram um percentual ainda 

menor de adequação no consumo de frutas (5%), gordura saturada (12,7%) e 100% de não 

adequação no consumo de leite e derivados e óleos e gorduras em relação ao recomendado pelo 

Guia Alimentar 2006 (57). 

Os desdobramentos de um padrão alimentar caracterizado pelo baixo consumo de frutas, 

hortaliças e cereais integrais e, com concomitante consumo elevado de gordura saturada e sódio, 

possivelmente reverbera sobre o controle ácido-básico, pressão-arterial, DCV, progressão da 

DRC (esse último para pacientes não dependentes de diálise) e constipação intestinal. De fato, 

conforme anteriormente demonstrado, o adequado consumo de frutas favorece a redução da 

carga ácida gerada pela dieta e, por conseguinte, prevenção da perda óssea e muscular, menor 

injúria sobre o tecido renal (120,121), sem causar significativo aumento na concentração de 

potássio sérico (122). Ademais, Krishnamurthy et al. (123) observaram que um alto consumo de 

fibras está associado a menor risco de inflamação e menor mortalidade em pacientes com DRC. 

Com relação ao consumo de sódio, Campbell et al. (124) e McMahon et al. (125) observaram 

que a redução no consumo de sal resultou em redução da pressão arterial, albuminúria, 

proteinúria e TFG em pacientes com DRC. Além disso, um alto consumo de gordura saturada 

pode contribuir para maior prevalência de síndrome metabólica (126) e DCV (127) em pacientes 
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com DRC. Portanto, o padrão 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 não dialíticos 

dependentes mostraram que uma boa qualidade da dieta, avaliada pelos padrões de dieta do 

mediterrâneo (98) ou por um índice de qualidade da dieta (99), se associou com menor 

incidência 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 adequação da ingestão de nutrientes. Dessa forma, 

esse conjunto de estudos infere os benefícios de um melhor padrão alimentar sobre a saúde. 

Embora no nosso trabalho não tenhamos encontrado associações clinicamente 

significativas entre o IQD-R e marcadores de estado nutricional, Chiu et al. (100) verificaram 

que a pontuação total do índice de qualidade da dieta, desenvolvido especificamente para 

população em HD, se correlacionou positivamente com valores de albumina séricos. O motivo 

desse resultado divergente pode ser pela diferente forma de pontuação dos índices utilizados no 

presente estudo e no anterior. Contudo, mais trabalhos ainda são necessários para melhor 

compreender as associações entre padrão alimentar e estado nutricional. 

Em relação aos resultados sobre o consumo de ultraprocessados, no dia da diálise o 

percentual do VET desses alimentos foi igual ao de alimentos in natura ou minimamente 

processados. Além disso, a contribuição energética dos alimentos ultraprocessados foi maior no 

dia da diálise, comparado ao dia do final de semana. Esses achados podem ser justificados pelos 

lanches comumente consumidos durante a sessão de diálise, compostos por sanduíche de pão 

francês com queijo e café com leite ou suco industrializado, conforme relatado nos registros 

alimentares (dados não demonstrados). Não encontramos trabalhos que tenham avaliado o 

consumo de ultraprocessados em pacientes em HD, no entanto, Gutiérrez et al. (8). verificaram 

que um padrão dietético rico em alimentos processados e fritos se associaram de forma 

independente com a mortalidade em pacientes com DRC não dialítico dependentes. 
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7.2 Grupo Estudo vs Grupo Controle 

 

 

Os resultados apontados anteriormente enfatizando que as maiores diferenças se fazem 

presentes no dia da diálise, também são observadas ao conduzir as comparações entre os grupos 

Estudo e Controle. Chamou atenção que a comparação entre o dia da diálise 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 diálise. 

Da mesma forma, o percentual de participantes que atingiu a recomendação 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 os 

resultados do presente estudo com o de idosos brasileiros, buscaram-se trabalhos que avaliaram a 

qualidade da dieta pelo IQD-R (ou seja, IQD-revisado). O único 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 pontuação média de 66,6 ±11 pontos, com 88,6% de adequação no 

componente frutas integrais. Esses resultados diferiram do nosso estudo, onde a pontuação total 

variou entre 74,9 a 76,4 pontos nos idosos sem DRC, porém com menor adequação no 

componente de frutas integrais (51 a 55%). Ainda nesse mesmo estudo, os componentes que 

tiveram menor adequação de consumo alimentar foram vegetais verde-escuros e alaranjados 

(35,2%), cereais integrais (22,4%), óleo (44%) e sódio (48,3%), enquanto no nosso estudo os 

componentes com menor adequação foram frutas totais, cereais integrais, leite e derivados, 

gordura saturada e sódio, tanto no Grupo Estudo quanto no Grupo Controle. 

Cabe ainda discutir se este instrumento, que foi construído com base na população 

saudável, pode ser empregado para uma população que apresenta uma enfermidade, como a 

DRC. As recomendações de energia e proteína para pacientes em HD são semelhantes à da 

população saudável (128). Logo, acreditamos que a adaptação desse instrumento para a 

população brasileira possa ser usada para pacientes em HD. Ademais em um trabalho publicado 

pelo nosso grupo (118), referente a essa dissertação de mestrado, mostrou que com exceção de 

proteína e fósforo, o consumo isolado de nutrientes do Grupo Controle não difere do Grupo 

Estudo.  
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Quanto ao consumo de ultraprocessados, chama atenção 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 estão 

próximos 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 diálise, o consumo de ultraprocessados foi ainda maior do que 

o observado na POF de 2008, o que mais uma vez corrobora os achados do papel da sessão de 

diálise em piorar a qualidade da dieta. Como não encontramos estudos que verificaram o 

consumo de ultraprocessados entre pacientes em HD, não será possível discutir esses achados 

dentre pacientes em diálise. 

O presente trabalho apresenta como ponto forte o fato de ser um dos poucos na literatura 

que focou na avaliação da ingestão alimentar de pacientes idosos em HD, empregando 

metodologia que permite avaliar não somente a ingestão de energia e nutrientes, mas também a 

qualidade da dieta e o consumo de ultraprocessados, sendo os dois últimos de grande interesse 

para a comunidade científica atual, principalmente após a publicação do Guia Alimentar 

Brasileiro de 2014 (15).  Como limitações, pode-se citar o desenho transversal do mesmo que 

impede avaliação de causa e efeito entre a ingestão alimentar e o estado nutricional, número 

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 correção do registro para minimizar esses erros. Por último, 

vale lembrar que esses resultados se aplicam a um grupo com características específicas, tais 

como, idade por volta de 70 anos, predominância do sexo masculino e excluindo-se indivíduos 

institucionalizados ou com comorbidade inflamatórias agudas.  
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CONCLUSÃO 

 

 

Em conclusão, os resultados do presente trabalho sugerem que a sessão de HD 

possivelmente leva a mudanças no padrão alimentar que pioram a qualidade da dieta, bem como 

a menor ingestão de nutrientes e de energia. Os resultados também apontam que idosos sem 

DRC apresentam um padrão alimentar melhor do que idosos em tratamento de HD, incluindo um 

menor consumo de ultraprocessados. Dessa forma, fica clara a importância de rever as 

orientações alimentares voltadas a esse grupo de pacientes, de forma a favorecer um padrão 

alimentar compatível com uma boa saúde, ainda que isto requeira menor número de restrições 

alimentares relacionados ao consumo de frutas integrais, vegetais verde-escuros e alaranjados e 

maior foco nas restrições de alimentos ricos em sódio e em gordura saturada, além do incentivo 

de um menor consumo de ultraprocessados. A individualização das orientações alimentares, 

considerando hábitos alimentares, condição nutricional, clínica e laboratorial do paciente deve 

ser o critério a ser empregado para alcançar prudência nas orientações voltadas a esses pacientes.   
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APÊNDICE A – Orientação para preenchimento do registro alimentar de 3 dias 

 

Orientação para o preenchimento alimentar registro alimentar 
 

 Anote tudo que você comeu!  
 Procure anotar o que você comeu logo após as refeições, para não esquecer! 
  Não se esqueça de anotar também as balas e os doces. Sucos e refrigerantes também são 

importantes! 
 Não se esqueça de contar como você está adoçando a sua bebida! 
 Procure preencher o seu registro com medidas caseiras. Veja no exemplo abaixo. 
 E o mais importante: Não modifique o seu hábito alimentar! 
 Leve seu Registo Alimentar no dia em que você estiver marcado para realizar o exame de 

Calorimetria e DEXA.  
 
Exemplo:  

REGISTRO ALIMENTAR 
 11/02 /2011  - Dia da semana: Domingo 

Horário / refeição 
08:00 / Café da 
manhã 
 
 
 
10: 00 / colação 
 
13:00/ Almoço 
 
 
 
 

Alimento / preparação 
Pão Francês 
Margarina 
Café  
Açúcar 
 
Mamão papaya 
 
Arroz branco 
Feijão simples  
Bife 
Alface  
Cenoura cozida 

Quantidade 
1 unidade  
1 ponta de faca 
1 xícara de café – 150 mL 
1 colher de sobremesa cheia 
 
½ unidade média 
 
2 Colheres de servir cheia 
½ concha média  
1 pedaço pequeno 
1 prato de sobremesa 
2 colheres de sopa cheia 
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APÊNDICE B – Ficha de dados de inclusão 
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APÊNDICE C – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você foi selecionado (a) e está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada 

“Análise do estado nutricional de pacientes idosos com doença renal crônica em tratamento 

crônico de hemodiálise”, e desde já agradecemos.  

Esta pesquisa faz parte da dissertação de Mestrado do Curso de Pós-graduação em 

Alimentação, Nutrição e Saúde do Instituto de Nutrição da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro. Esse projeto tem por objetivo geral avaliar o estado nutricional de pacientes idosos com 

doença renal crônica em tratamento crônico de hemodiálise; e os seguintes objetivos 

secundários: descrever a prevalência de desnutrição energético-protéica em uma população de 

pacientes idosos em hemodiálise; comparar o estado nutricional e o gasto energético de repouso 

de pacientes idosos em hemodiálise com o de indivíduos idosos não renais crônicos; avaliar se 

marcadores de massa muscular e a gordura corporal total e abdominal de pacientes idosos em 

hemodiálise difere do de indivíduos idosos não renais crônicos; e avaliar se a prevalência de 

desnutrição energético-protéica de pacientes idosos em hemodiálise difere da de indivíduos 

idosos não renais crônicos. O tempo de duração da pesquisa será de dois anos. 

 Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar uma avaliação do estado 

nutricional, a fim de verificar a composição corporal através dos exames de absorciometria de 

duplo feixe de raio X (DXA); bioimpedância elétrica; aferição de peso corporal; estatura; pregas 

cutâneas; força de preensão manual; estimativa do gasto energético em repouso através da 

calorimetria indireta; aplicação de dois formulários diferentes, um a ser realizado por você, 

denominado de registro alimentar, que deverá conter anotações de toda a sua ingestão alimentar 

habitual durante 3 dias específicos, e o outro sobre a avaliação subjetiva global que será realizada 

pelo pesquisador; e coleta de 10ml de sangue, por profissional capacitado, para dosagem de 

creatinina, uréia, albumina, colesterol total e frações, triglicerídeos e proteína C-reativa. A 

pesquisa possibilita riscos de dimensão física apenas durante o procedimento de punção venosa 

para a coleta de sangue, onde poderá ocorrer dor no local, vermelhidão, inchaço e hematoma. O 

sangue colhido poderá ser armazenado por até dois anos e após este período o material será 

descartado em local adequado.     

 Os exames de avaliação antropométrica e pregas cutâneas serão realizados nas 

dependências da sua clínica de diálise, após a sessão de hemodiálise. Os exames de 

bioimpedância elétrica, avaliação da força de preensão manual, avaliação subjetiva global e 

avaliação do consumo alimentar, DXA e calorimetria indireta serão realizadas em um dia sem 

hemodiálise, no Instituto de Nutrição da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), 

localizada na Rua São Francisco Xavier, 524, 12° andar, bloco F, Maracanã. Os exames 

laboratoriais (dosagem sérica de uréia, creatinina, albumina, colesterol total e frações, 

triglicerídeos e proteína C-reativa) serão realizados por um laboratório terceirizado na sua 

própria clínica de diálise. Não haverá ressarcimento dos deslocamentos entre a residência do 

participante e a clínica de diálise e/ou a UERJ, sendo este de inteira responsabilidade do 

participante da pesquisa.  

Você, participante, deverá ir a UERJ apenas uma vez, em um dia que não tenha que fazer 

hemodiálise e necessariamente em jejum para realização do DXA. As avaliações deverão ser 

realizadas de segunda a sexta feira, conforme data a ser agendada entre você e o avaliador. Será 

fornecido um lanche após os exames realizados em jejum, sem qualquer custo para o 

participante. 
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É importante que ao participar desta pesquisa, você saiba que os seguintes aspectos 

estarão assegurados:   

 A garantia do respeito ao anonimato e a confidencialidade das respostas, não sendo, em 

nenhum momento, divulgado o seu nome; 

 Os resultados dos exames poderão ser divulgados na forma de artigos, dissertações e em 

trabalhos científicos; 

 A garantia da participação voluntária, podendo desistir da pesquisa a qualquer momento, 

sem com isto gerar prejuízos tanto com o pesquisador, quanto com a instituição; 

 Serão respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os 

hábitos e costumes dos participantes; 

 Recebimento de um laudo contendo os resultados dos exames realizados, além de uma 

cópia para a clínica de diálise; 

 Caso seja verificado algum problema nutricional, será realizada uma notificação para o 

Nutricionista da clínica de diálise;  

 Será assegurado aos participantes da pesquisa o benefício resultante do estudo, seja em 

termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condições de acompanhamento e 

produção dos dados; 

 Lembramos que o sucesso dessa pesquisa depende da sinceridade de suas respostas e atos; 

 Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e e-mail do pesquisador, 

podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 

momento. 

 

Certos de contar com a sua colaboração. 

Atenciosamente, 

 

_________________________________ 

Profª Drª. 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. Nº_________________  CPF Nº ___________________ 

 

Caso necessário: 

__________________________________           Data _______/______/______ 

                     Testemunha 

 

__________________________________           Data _______/______/______ 

          Testemunha 

mailto:carla.avesani@carrenho.com.br
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Observação 

Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro no endereço: Rua São 

Francisco Xavier, 524, 3º andar, sala 3018, bloco E – Maracanã, Rio de Janeiro – RJ – CEP 

20550-900 – tel 2334-2180 - e-mail: etica@uerj.br   

mailto:etica@uerj.br
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APÊNDICE D – Artigo publicado no periódico Journal of Renal Nutrition 
 
 



90 

 



91 



92 



93 



94 



95 

ANEXO A – Avaliação subjetiva global de 7 pontos 
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ANEXO B – Parecer da Comissão de ética em pesquisa 

 



97 

ANEXO C – Parecer da Comissão de ética em pesquisa sobre adendo ao projeto 

 
 


