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Ingestao alimentar de idosos em hemodialise
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Resumo

O numero de idosos em diélise vem crescendo no Brasil e no
mundo e pouco se conhece sobre a ingestao alimentar desse
grupo. O objetivo deste artigo € fazer uma revisao narrativa
sobre a ingestdo alimentar de pacientes em hemodialise (HD),
com foco na ingestao de energia, macronutrientes, fésforo,
potéssio e sédio. Foi realizada uma busca na base de dados
PubMed pela combinacao das palavras: dietary intake, food
intake, e hemodialysis, entre os anos de 1989 a 2014. Foram
encontrados 20 estudos que avaliaram a ingestao alimentar
de pacientes em HD, sendo dois deles sobre pacientes idosos.
Dentre os 20 estudos, notou-se que a ingestao energética variou
de 19 a 37 kcal/kg/dia e a ingestdo proteica de 0,57 a 1,32 g/kg/
dia. Com relacao ao consumo de minerais, a ingestao de fésforo
variou entre 507 a 903 mg/dia, a de potassio entre 1.194 a 2.024
mg/dia e a de sodio entre 322 a 2.502 mg/dia. Os estudos que
avaliaram grupos de idosos encontraram ingestao de energia
e proteina menor do que do grupo de adultos. A ingestdo de
energia e proteinas esteve abaixo do recomendado na maioria
dos trabalhos, enquanto que a de potassio e fésforo esteve
adequada e a de s6dio em excesso. Ademais, notou-se escassez
de estudos com foco no paciente idoso em HD. Em conclusdo,
mais estudos a cerca do consumo alimentar de idosos em HD
devem ser realizados, bem como um aconselhamento nutri-
cional cuidadoso a fim de prevenir e atender as necessidades
especificas desse grupo.

Descritores: Ingestao de alimentos; Idoso; Diélise; Insufici-
éncia renal cronica.

Abstract

Food intake of elderly on hemodialysis

The number of elderly patients undergoing dialysis is growing
in Brazil and in the world, and little is known about the dietary
intake of this group. The purpose of this study is to review the
food intake of hemodialysis (HD) patients, focusing on the
intake of energy, macronutrients, phosphorus, potassium and
sodium. A search was conducted in PubMed by combining
the words: dietary intake, food intake, and hemodialysis, with
studies published between the years 1989-2014. We found 20
studies that evaluated the dietary intake of HD patients, being
two of them in elderly patients. Of the 20 studies, we noted
that the energy intake varied between 19 and 37 kcal/kg/day
and protein intake from 0.57 to 1.32 g/kg/day. Phosphorus
intake ranged from 507 to 903 mg/day, while potassium intake
ranged between 1,194 to 2,024 mg/day and sodium from 322
to 2502 mg/day. The studies evaluating elderly groups found
that energy and protein intake were worse than in the adult

50 revista.hupe.uerj.br

1. Programa de Pds-graduagdo em Alimentagdo, Nutrigdo e Saude.
Instituto de Nutri¢do. Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro, RJ, Brasil.

2. Departamento de Nutrigdo Aplicada. Instituto de Nutrigdo.
Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

"Endereco para correspondéncia:

S3o Francisco Xavier, 524, 12° andar

Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 20550-900
E-mail: carla.avesani@gmail.com

Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2015;14(3):50-57
doi: 10.12957/rhupe.2015.19898
Recebido em 19/03/2015. Aprovado em 27/07/2015.

group. In most studies, the intake of energy and protein was
below the recommended, while potassium and phosphorus
was adequate and sodium was higher. In addition, it was noted
alack of studies focusing on the elderly patient in HD.In con-
clusion, more studies about the food consumption in elderly
on HD should be performed, as well as a careful nutritional
counseling to attend the specific needs of this group.

Keywords: Eating; Elderly; Dialysis; Chronic renal insuffi-
ciency.

Resumen

Consumo alimenticio de adultos mayores en he-
modialisis

El ntiimero de adultos mayores en didlisis estd creciendo en
el Brasil y en el mundo, se sabe poco acerca del consumo
alimenticio de este grupo. El propésito de este articulo es
hacer unarevision narrativa sobre el consumo alimenticio de
pacientes en hemodidlisis (HD), centrandose en el consumo de
energia, macronutrientes, fésforo, potasio y sodio. Se realizé
una busqueda en la base de datos PubMed con la combina-
cion de palabras: dietary intake, food intake y hemodialysis,
entre los afios 1989 a 2014. Se encontraron 20 estudios que
evaluaron el consumo alimenticio de los pacientes en HD,
realizandose 2 en adultos mayores. De los 20 estudios, se ob-
servo que el consumo energético varié entre 19 y 37 kcal/kg/
dia y el consumo proteico de 0,57 a 1,32 g/kg/dia. Con relacién
al consumo de minerales, el consumo de fésforo varié entre
507 a 903 mg/dia, de potasio entre 1.194 a 2.024 mg/dia y de
sodio entre 322 a 2.502 mg/dia. Los estudios que evaluaron
grupos de adultos mayores encontraron consumo de energia
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y proteina menores que en el de grupo de adultos. La ingestion
de energia y proteina estuvo por debajo de la recomendada
en la mayoria de los articulos, mientras que la de potasio y
fosforo fue adecuada, la de sodio en exceso. Ademas, se observo
escasez de estudios centrados en el paciente de edad avanzada
en HD. En conclusion, se deben realizar mas estudios sobre el

Introducao

Onumero de idosos em tratamento de didlise vem
crescendo no Brasil' e no mundo?® devido ao aumento
da expectativa de vida e consequente aumento da
prevaléncia de doencas cronicas nao-transmissiveis
(DCNT).* No entanto, pouco se sabe sobre a ingestao
alimentar desse grupo que agrega condi¢des clinicas
especificas.

Pacientes idosos em hemodidlise (HD) estao sus-
cetiveis as alteracOes alimentares impostas tanto pelo
envelhecimento quanto pela doenga renal cronica
(DRC) e tratamento dialitico. As alteracdes alimentares
decorrentes do envelhecimento ocorrem em razao
da diminuicao da capacidade gustativa, olfativa, de
estimulos visuais, alteracdes na mastigacao, além de
fatores econdmicos e sociais (acesso aos alimentos, su-
porte familiar, nivel de autonomia, escolaridade), bem
como fatores psicologicos (depressao, estresse), que em
conjunto, contribuem para diminuicdo do apetite e
alteracao no padrao alimentar.”® Somado ao envelheci-
mento, a associacdo da DRC e do tratamento de dialise
podem acentuar as alteracdes alimentares, em razao
de disturbios inerentes a DRC, tais como o aumento de
escorias nitrogenadas comum no paciente com DRC, a
inflamacao subclinica recorrente e o desenvolvimento
de distarbios na sintese de hormdnios e neuropeptidios
envolvidos no controle do apetite.”® Além disso, o con-
trole mais rigido do consumo de alimentos fontes de
potassio e fosforo, comumente orientados a pacientes
em didlise,"! também contribuem para alteragGes na
ingestao alimentar.

Portanto, o objetivo do presente artigo é fazer uma
revisdo sobre a ingestdo alimentar de pacientes idosos
com DRC em tratamento de HD, com foco na ingestao
de energia, macronutrientes, potassio, sodio e fosforo.

Definicao, estadiamento e

epidemiologia da doenca renal cronica

A DRC é uma sindrome clinica, caracterizada pela
perdalenta, progressiva e irreversivel das fun¢des renais
(excretorias, endocrinas e metabolicas). Segundo os
dados do Kidney Diseases Improving Outcomes(KDIGO),

consumo alimenticio de adultos mayores en HD, asi como
un asesoramiento nutricional cuidadoso para responder a las
necesidades especificas de este grupo.

Palabras clave: Ingestion de alimentos, Adulto mayor,
Dialisis, Insuficiencia renal crénica.

diretrizes norte-americanas sobre doengas renais,a DRC
édefinida como anormalidades da estrutura ou fungao
renal presente por mais de trés meses, com implicacoes
para a saude. Os critérios para DRC segundo o KDIGO
compreendem marcadores de dano renal (um ou mais)
por mais de trés meses e/ou reducao da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) para < 60 ml/min/1,73m? por mais
de trés meses. Os marcadores de dano renal incluem
anormalidades na composicao do sangue (eletrolitos)
e urina (albumintria definida como albumina/ creati-
nina > 30 mg/g ou taxa de excrecao de albumina > 30
mg/24 horas), anormalidades detectadas por histologia
ou por exames de imagem, além de historia de trans-
plante renal.?

A fundacdo KDIGO recentemente propos novos
parametros para o estadiamento da DRC, levando em
consideragdo a causa da doenca e a albumintria, e nao
apenas a TFG (Tabela 1). A partir do quinto estagio da
DRC, o paciente inicia terapia renal substitutiva, que
pode ser a HD, didlise peritoneal (DP) ou transplante
renal.?

A DRC vem se tornando uma epidemia e um dos
principais problemas de satide ptblica em todo o mun-
do. No Brasil, estima-se que cerca de 15 milhoes de indi-
viduos apresentem algum grau de disfuncao renal, seja
na fase dialitica ou ndo dialitica da doenca.’* Segundo
dados do Censo Brasileiro de Diédlise, realizado em 2013
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),! estima-se
que mais de 100 mil pacientes estejam em tratamento
dialitico no pais, sendo 31,4% com idade acima de 65
anos. Atualmente, a faixa etaria acima de 65 anos é a
que vem apresentado maior aumento em prevaléncia
e incidéncia de inicio de didlise. Este achado foi de-
monstrado em dados norte-americanos proveniente do
United States Renal Data System (USRDS),> bem como em
amostras de estudos realizados em paises Europeus.>

Com base no exposto, fica evidente que o niimero
de idosos em tratamento de didlise vem aumentando
de maneira importante. Dessa forma, o cuidado de
satide desse grupo deve contemplar as anormalidades
decorrentes da DRC e da dialise, bem como do en-
velhecimento. Dentre esses cuidados, sobressaem- se
aqueles voltados ao estado nutricional, uma vez que
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Tabela 1. Estagios de taxa de filtragdo glomerular e albumintria na doenga renal cronica.

Estagios de albuminaria persistente (mg/g)

A1 A2 A3
I:vzm:ﬁe Moderadamente Severamente
aumentada aumentada
aumentada
<30 30-300 > 300
e 1 Normal ou elevada =90 Monitorar Encaminhar
o M~ 2 Redugdo leve 60-89 Monitorar Encaminhar
8 o = | 3a | Redugdo leve a moderada 45-59 Monitorar Monitorar
gF E E| 3b | Reduglio moderada a grave 30-44 Monitorar
E E 4 Reducgéo severa 15-29 Encaminhar
= 5 Faléncia renal <15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar

Legenda: Verde: baixo risco (monitorar 1x/ano se presenca 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: risco muito alto (monitorar

4x/ano ou mais).

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

TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular
Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013.%?

tantoa DRC quanto o envelhecimento se caracterizam
por desordens nutricionais causadas pelo aumento
do catabolismo proteico e pela redugdo da ingestao
alimentar®"* Portanto, especial atencao deve ser dada
ao estado nutricional de idosos com DRC.

Principais alteracoes nutricionais no
idoso com doenca renal cronica

Pacientes com DRC, especialmente aqueles subme-
tidos a dialise, frequentemente cursam com alteracdes
no estado nutricional e na composicao corporal, po-
dendo levar a desnutricdo energético proteica (DEP)."
As causas de DEP em pacientes com DRC sao multifa-
toriais e envolvem reduc¢do no consumo de proteinas
e energia e o aumento do catabolismo proteico e gasto
energeético.l

Dentre os fatores que reduzem a ingestdo alimen-
tar, destacam-se a hiporexia (devido a alteracdes nos
reguladores de apetite, aumento na concentracao
sérica de toxinas urémicas e de citocinas inflamato-
rias), restricoes dietéticas impostas pelo tratamento,
problemas sociais e psicolégicos, anormalidades no
sistema digestorio e incapacidade de obter e preparar
refeicoes.® Com relacdo aos fatores relacionados ao
hipercatabolismo proteico, sobressaem-se 0 aumento
do gasto energético (devido a presenca de inflamacao,
aumento de citocinas pro-inflamatorias circulantes,
resisténcia insulinica secundéria a obesidade e altera-
¢des no metabolismo de adiponectinas e resistinas), as
desordens hormonais (resisténcia insulinica associada
a DRC, aumento da atividade glicocorticoide, redu-
¢ao de hormonios anabdlicos devido a resisténcia ao
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hormonio de crescimento - GH/IGF-1, deficiéncia de
testosterona e baixos niveis de hormonios da tireoide)
e a acidose metabdlica.® Além disso, a propria dialise
pode causar DEP por levar a perda de nutrientes no
dialisato, inflamacao, hipermetabolismo e perda de
funcgao renal residual.’®

Por outro lado, o envelhecimento per se também
acarreta alteracdes metabolicas e gastrointestinais im-
portantes, que predispdem ao desenvolvimento de DEP,
além de fatores sociais e econdmicos que podem reduzir
o0 apetite e o consumo alimentar’ Dificuldades com a
compra e preparo dos alimentos, isolamento social e
solidao sdo fatores envolvidos com a diminuicao da
ingestao alimentar em idosos. Os fatores psicologicos
incluem depressao, luto, deméncia e doenca de Alzhei-
mer. Além destes, o uso de medicacdes que causam ma
absor¢do de nutrientes, os sintomas gastrointestinais e
perda de apetite,” reducdes nas capacidades olfativas,
gustatorias e deterioragdes visuais, além de problemas
na cavidade oral (perda de dentes, proteses mal ajus-
tadas) prejudicam o consumo alimentar e o estado
nutricional de idosos.®

Considerando o exposto, o paciente idoso em HD
retine um conjunto de fatores que o expde ao desen-
volvimento de DEP e, portanto, ¢ de suma importancia
revisar os trabalhos ja publicados a respeito da ingestdo
alimentar desse grupo especifico.

Avaliacao do consumo alimentar na
DRC

Pacientes com DRC sdo orientados a extensas mu-
dangcas dietéticas, as quais podem modificar a depender
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Tabela 1. Estudos que relacionam o excesso de peso com alteragdes metabolicas em criangas e adolescentes

Autor, ano

Cuppari e colabo-
radores®

Kaufmann e
colaboradores®

Sharma e colabo-
radores 1999%°

Wright e colabo-
radores®?

Lou e colabora-
dores*

Kalantar-Zadeh e
colaboradores?®

Burrowes e colab-
oradores?’

Burrowes, J.D. et
al., 2003.%

Valenzuela e
colaboradores®

n (faixa etaria)

n=100

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

n=106 (>18 anos)

n=43 (24 a 77
anos)

n=44

n=32 (27 a 80
anos)

n=1397 (18 a 80,5
anos)

n=1901 (57,5 +
14,1 anos)

n=165 (18 a 84
anos)

Objetivo

Estudar o consumo al-
imentar e o estado nu-
tricional de pacientes
DRC em HD.

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

Avaliar o consumo al-
imentar de pacientes
DRCem HD e o papel da
doenga renal e o trata-
mento sobre o consumo
alimentar.

Avaliar a utilidade do
EARS (Sistema Eletroni-
co de Classificagdo de
Apetite) em pacientes
HD.

Investigar a capacidade
do Questionario de
avaliagdo dietética e de
apetite desenvolvido
em predizer consumo
inadequado.

Avaliar a utilidade do
QFA em medir o con-
sumo alimentar de pa-
cientes HD e controle.

Comparar o consumo
energético e proteico
de pacientes em HD por
faixa etaria.

Avaliar diferengas entre
consumo energético,
proteico, apetite, pa-
drdo alimentar e habitos
de consumo durante
os dias de tratamento
dialitico e ndo dialitico.

Estudar a ingestdo e o
estado nutricional de
pacientes com DRC em
HD.

Método de aval-
iagdo da ingestdo
alimentar

RA de 3 dias

RA de 1 semana

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

RA de 3 dias

RA vs. QFA

QFA (Block FFQ)

RA de 2 dias (1 dia
dialitico e 1 dia
n3o dialitico)

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

RA de 3 dias

Principais resultados relacionados a
ingestdo alimentar

Energia: 26,6 * 10 kcal/kg/dia
Proteina: 1,03 + 1,4 g/kg/dia
Potassio: NA

Fésforo: 814 + 335 mg/dia
Sédio: NA

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

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

Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA

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

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

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

Fésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 29,2 * 0,6 kcal/kg/dia
Proteina: 1,3 £ 0,3 g/kg/dia
Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA

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

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)

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

Potdssio: NA

Fésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 25,4 + 9,3 kcal/kg/dia (< 50anos); 21,7 + 7,8 kcal/
kg/dia (50 a 64 anos); 21,4 + 7,6 kcal/ kg/dia (= 65 anos)
Proteina: 0,99 + 0,38 g/kg/dia (< 50 anos); 0,92 + 0,35
g/kg/dia (50 a 64 anos); 0,90 + 0,33 g/kg/dia (> 65 anos)
Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA

Energia: 29,5 * 10,2 kcal/kg/dia
Proteina: 1,32 + 0,4 g/kg/dia
Potdssio: NA

Fésforo: 774,7 + 278,7mg/dia
Sédio: NA
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Tabela 2. Descrigao dos estudos encontrados sobre avaliagdo da ingestdao alimentar em pacientes hemodialise

Bossola e colabo-
radores®*

Morais e colabo-
radores®

Cupisti e colabo-
radores?®

Antunes e colabo-
radores®”

As'Habi e colabo-
radores®

Khoueiry e colab-
oradores?

Mafra e colabora-
dores®®

Mekki e colabora-
dores®

Bovio e colabora-
dores®

n=37 (2 18 anos)

n=44 (18 a 82
anos)

n=94 (61 +14
anos)

n=79 (50 a 71
anos) - HD e DP

n=291 (> 18 anos)

n=70 (19 a 87
anos)

n=48 (51,4 + 12,2
anos)

n=20 (37 + 12
anos)

n=16, sendo 8 em
HD (60,9 £12,9)

Medir o consumo at-
ual de energia e pro-
teina em pacientes HD
estdveis e avaliar qual
varidvel se associa a
um consumo abaixo do
recomendado.

Analisar possiveis cor-
relagBes entre consu-
mo alimentar e estado
nutricional

Avaliar mudangas na
ingestdo de nutrientes
de pacientes HD com-
paradas a individuos
normais e aos guias de
conduta, além de avaliar
a prevaléncia de sinais
de desnutricdo.

Avaliar a influéncia de
parametros nutricio-
nais na sobrevida de
pacientes em dialise.

Avaliar o consumo al-
imentar de pacientes
com DRC em HD em
Tehran, Ira.

Investigar se pacientes
em HD consomem uma
dieta aterogénica e ex-
plorar a relagdo entre
histéria pregressa de
doenga cardiaca e con-
sumo alimentar.

Analisar o consumo en-
ergético relatado em
pacientes HD pelo gasto
energético total usando
monitor de atividade
fisica

Avaliar a relagdo en-
tre a duragdo da HD,
consumo alimentar e
marcadores nutricionais
em pacientes com DRC

Avaliar o balango en-
ergético semanal de
pacientes em HD e DP
usando registro alimen-
tar pesado e monitor de
atividade fisica

RA de 3 dias com
pesagem

QFA

RA de 3 dias

RA de 3 dias

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

QFA (Block Dialysis
FFQ)

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

Recordatério de
24h e RA de 4 dias
(2 dias dialiticos e
2 dias ndo dialiti-
cos).

RA de 7 dias com
pesagem

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

Fésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 20,7 6,7 kcal/kg/dia
Proteina: 1,2 +0,6 g/kg/dia
Potdssio: NA

Foésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 28,9 +10,7 kcal/kg/dia
Proteina: 1,07 0,42 g/kg/dia
Potassio: NA

Foésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 25 (20,5; 28,6) kcal/kg/dia
Proteina: 1,09 (0,9; 1,4) g/kg/dia
Potassio: NA

Foésforo: NA

Sodio: NA

Energia: 24 8 kcal/kg/dia
Proteina: 0,9 £0,3 g/kg/dia
Potassio: 1194 +515 mg/dia
Fésforo: 507 +211 mg/dia
Sédio: NA

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

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

Proteina: NA

Potdssio: NA

Foésforo: NA

Sédio: NA

Energia: 31,1 + 4,8 kcal/kg/dia (Tempo 0); 26,3 + 2,4 kcal/
kg/dia (Tempo 1); 21,5 + 2,4 kcal/kg/dia (Tempo 2); 19,1
+ 4,8 kcal/kg/dia (Tempo 3)

Proteina: 0,79 £ 0,38 g/kg/dia (Tempo 0); 0,68 + 0,12 g/
kg/dia (Tempo 1); 0,63 0,31 g/kg/dia (Tempo 3); 0,57
+0,29 g/kg/dia (Tempo 4);

Potassio: NA

Fosforo: NA

Sodio: NA

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

Potassio: NA

Fosforo: NA

Sédio: NA
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Tabela 2 (continuagdo). Descri¢do dos estudos encontrados sobre avaliagdo da ingestdo alimentar em pacientes hemodialise

Comparar as carac-
teristicas e o consumo
alimentar de mulheres

Therri labo- =248 - HD (56
errler;lle colabo " ( com e sem DRC em HD
radores’ +15,3 anos).
e comparar o consumo
de ambos os grupos com
a respectiva referéncia.
Estimar o consumo di-
téti d | t
Bossola e colabo- n=128 (18 a 90 etetico de efementos

tragos, minerais e vi-
taminas de pacientes
em HD.

radores®* anos; 67,5 +15,2)

QFA

RA de 3 dias

Energia: 20,6 +9,4 kcal/kg/dia
Proteina: 0,8 £0,4 g/kg/dia
Potassio: 1537 +652 mg/dia
Fésforo: 748 +334 mg/dia
Sédio: 2270 £962 mg/dia

Energia: NA

Proteina: NA

Potassio: 1616 +897 mg/dia
Fésforo: 843 +577 mg/dia
Sédio: 1350 £1281 mg/dia

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

intake, hemodialysis.

Resultados descritos em média + desvio padrdo ou em mediana (limite minimo e maximo), conforme descrito no artigo.
RA: Registro alimentar; QFA: Questionario de frequéncia alimentar; NA: ndo avaliado; HD: hemodialise; DP: didlise peritoneal; DRC:
doencga renal crbnica; PA= peso ajustado (se peso atual fosse < 90% ou > 120% do ideal); PI: Peso ideal

Abreviatura referente ao estudo Kaufmann e colaboradores®': ON-HD: no primeiro dia de tratamento de HD (n=8; 44 a 88 anos); ES-
HD: na fase inicial do tratamento de HD - 1 a 8 meses (n=8; 25 a 74 anos); MS-HD: na fase intermediaria do tratamento de HD- 9 a 69
meses (n=7; 22 a 80 anos); AS-HD: na fase avancada do tratamento de HD- 70 a 207 meses (n=4; 36 a 76 anos).

do estagio da doenca. Nos estagios 3, 4 e 5 da DRC nao
dependente de didlise, as orientacdes focam na reducao
do consumo de alimentos fontes de proteinas (0,6 a 0,8
g/kg/dia), fésforo (800-1000 mg/dia) e sodio (< 2.000
mg/dia),'® buscando reducdo do acamulo de escorias
nitrogenadas, melhor controle metabdlico e, possivel-
mente, retardo na progressao da doenga e do inicio da
terapia dialitica. Além dessa restricdo, a depender da
condi¢ao clinica do doente, também pode ser necesséria
a restricao de potéssio.®

Ja para os pacientes no estagio 5 da DRC depen-
dentes de tratamento dialitico, quer seja DP ou HD,
orienta-se um plano alimentar com maior ingestao de
alimentos fontes de proteinas (1,2 a 1,3 g/kg/dia),"! po-
rém com restricao de fésforo (800-1.000 mg/dia) e de
sodio (2.000 a 2.300 mg/dia).” O hiperparatireoidismo
secundario, comorbidade frequentemente observada
nos pacientes em HD, reforca a importancia da orien-
tacdo que contemple a redugdo da ingestdo de fésforo.
Como a necessidade de proteinas € maior nos pacientes
em didlise, a restricdo de alimentos ricos em fosforo
torna-se mais complexa, uma vez que alimentos ricos
em proteinas sdo também, em sua maioria, ricos em
fosforo! Ja em relacdo a restricdo de potdssio, esta é
semelhante aos outros estagios, porém pacientes em
dialise apresentam hipercalemia com maior frequ-
éncia, restringindo ainda mais as fontes alimentares
desse mineral (1.950 a 2.730 mg/dia).” Ademais, deve-se
restringir o consumo de liquidos (500 a 1.000 ml além
do volume urinario de 24h),'® uma vez que, seu excesso

favorece ao aumento da retencdo hidrica e ganho de
peso entre as sessdes de dialise. O risco do alto ganho
de peso interdialitico esta na sua associacdo com piora
da sobrevida e mortalidade cardiovascular.®

Dessa forma, fica claro que pacientes com DRC,
principalmente aqueles em HD, estdo suscetiveis a uma
série de restri¢Oes alimentares que, em conjunto, levam
a alteracoOes na ingestdo alimentar e possivelmente
piora na qualidade da dieta.

A tabela 2 descreve estudos realizados em pacientes
com DRC em HD que avaliaram a ingestao alimentar.
Nota-se que o método de inquérito alimentar mais em-
pregado foi o registro alimentar (em 15 de 20 estudos). A
ingestao energética variou de 19 Kcal/kg/dia a 37 Kcal/
kg/dia, com predominio entre 21 Kcal/kg/dia a 29 kcal/
kg/dia.Jd a ingestdo proteica variou de 0,57 Kcal/kg/dia
a1,32 g/kg/dia, predominando valores entre 0,70 Kcal/
kg/dia a 1,0 g/kg/dia. Observa-se que o valor relatado
de ingestdo de energia e de proteina que predominou
nos estudos esteve abaixo do preconizado para essa
populacdo (30 Kcal/kg/dia a 35 kcal/kg e 1,2 Kcal/kg/
dia a 1,3 g/kg/dia, respectivamente).!

Ainda na tabela 2, observa-se que do total de 20
trabalhos, 6 avaliaram o consumo de potassio (1.194
mg/dia a 2.024 mg/dia),*** 7 investigaram o consumo
de foésforo (507 mg/dia a 903 mg/dia)**2° e 5 avaliaram
a ingestdo de soédio (322 mg/dia a 2.502 mg/dia).”2* %
24 Considerando esses trabalhos, a ingestdo de fosforo
e potassio estiveram adequadas (valor esperado 800 a
1.000 mg/dia de féstoro e 1.950 a 2.730 mg de potassio),”
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porém, a de sédio esteve acima do recomendado em
alguns estudos (valor esperado 2.000 mg/dia a 2.300
mg/dia de s6dio).” Ademais, dos 20 estudos descritos
na tabela 2, apenas dois avaliaram a ingestdo alimentar
especifica de idosos?? e evidenciaram menor ingestao
de energia e de proteina. Considerando que a ingestao
reduzida de energia e proteina ja se encontrava abaixo
do valor recomendado nos adultos independente da
faixa etaria, e que esse achado, em tltima estancia, pode
levar a um comprometimento do estado nutricional, o
consumo ainda menor observado dentre os idosos pode
aumentar o risco nutricional desse grupo especifico.

No entanto, vale ressaltar a alta prevaléncia de
sub-relato de ingestao alimentar entre pacientes com
DRC.? Estudos que avaliaram a ingestao alimentar
em pacientes com DRC e que aplicaram o indice de
Goldberg para identificar pacientes “bons-relatadores”
e “sub-relatadores”, verificaram que os pacientes con-
siderados “bons-relatadores” apresentaram consumo
de energia e de proteina dentro do preconizado.?3°
Logo, pode se aventar que parte dessa reduzida ingestao
justifique-se pelo sub-relato e ndo apenas por uma real
reducdo da ingestdo alimentar.

Dessa forma, devido ao crescente ntimero de idosos
em HD, a maior vulnerabilidade alimentar e nutricio-
nal desse grupo em razdo de sua exposi¢do a DRC, ao
proprio tratamento dialitico e ao envelhecimento, mais
pesquisas a cerca da ingestdo alimentar de idosos em HD
devem ser realizadas, além de maior aconselhamento
nutricional para uma ingestao alimentar adequada e
segura.
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