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1.INTRODUGAO

A insuficiéncia renal crénica é uma situagio patoldgica em que se produz uma deficiéncia
global de todas as fungdes renais alterando-se, portanto, as fung¢des depuradora, reguladora e

endécrino-metabélica do rim.

A perda total das fungdes depuradora e reguladora (insuficiéncia renal cronica terminal) origina
retengdo de produtos metabolicos toxicos, alteragdes de volémia, da concentragdo dos solutos e
do equilibrio acido-base, colocando em risco a vida do doente a menos que se estabelega uma

substitui¢do desta fungdes. !

O tratamento ideal deveria substituir de forma eficaz a totalidade das fungoes perdidas. No
entanto ndo & possivel suprir com nenhuma técnica dialitica actual a fungdo enddcrina. A
anemia ¢é controlavel - com eritropoetina sintética e a deficiéncia de 1,25 vit-D; pela

administragdo de calcitriol oral ou endovenoso.

Para substituir as restantes fungdes existem diferentes procedimentos de depuragdo extrarenal
como a Hemodidlise Convencional, a Dialise Peritoneal e outros procedimentos de

desenvolvimento recente como a Hemofiltragdo e a Hemodiafiltragdo On-Line.

A hemodialise esta baseada nas leis fisicas e quimicas que regem a dinamica dos solutos através
de membranas semi-permeaveis. Utiliza uma membrana artificial semipermeavel que permite a
passagem da agua e solutos até um certo peso molecular mas impede a transferéncia das células
e proteinas sanguineas, entre o sangue de um lado e uma solugdo de composigdo electrolitica

pré-estabelecida (liquido de dialise) do outro.

Desta maneira consegue-se a transferéncia de solutos de um lado para o outro (por difusdo/
dialise), desde o sangue até ao liquido de dialise, de solutos retidos pela disfungdo depuradora
renal e no sentido inverso, desde o liquido até ao sangue, no caso de solutos em déficit como o
calcio e o bicarbonato. A agua em excesso acumulada no periodo inter-dialitico ¢ também

removida do organismo (ultrafiltracio). !

Os solutos atravessam esta membrana semipermeavel por difusdo passiva, seguindo o gradiente
de concentragdo, desde uma solugdo com elevadas quantidades desse soluto até outra solugdo

com concentragdes menores ou mesmo nulas (como € o caso da ureia no liquido de dialise).

A maior parte dos solutos toxicos (ureia, potassio) passam do sangue para o liquido de dialise,

. com excepgdo daqueles solutos em que interessa a sua passagem em sentido inverso. Esta pode

Pag. 12



ser conseguida utilizando um liquido com altas concentragdes do soluto pretendido (por

exemplo bicarbonato), para criar um balango positivo no doente durante a sessao da dialise.

Pode retirar-se o excesso de liquido corporal, criando um gradiente de pressdo transmembrana

ou de pressdo osmotica entre 0 compartimento sanguineo e o compartimento do banho de

~ dialise. Um outro mecanismo que contribui para a depuragao de solutos toxicos é o transporte

convectivo que se produz pela maximizagdo da passagem de agua através da membrana por
elevacdo da pressdo hidrostatica. Assim, a ultrafiltragio da agua acompanha-se de um
transporte adicional de solutos na agua ultrafiltrada por convecgdo (“drag’). Esta técnica é
utilizada na HDFO-! em que se remove, aproximadamente 24 litros de “agua” por sessdo com

reposigdo adequada para se atingir o peso seco (exemplo: +21 litros).

Desta maneira, mediante o transporte difusivo e convectivo, extraem-se os solutos retidos e
mediante a ultrafiltragdo, ajusta-se o volume dos liquidos corporais. Obtém-se deste modo uma

o - .
substitui¢do da fungdo excretora do rim.

FIGURA 1 - Maquina de Hemodialise
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1.1. DIALISE ADEQUADA E MODELO DE CINETICA DA UREIA

s~ crqe , . . . ~ 2 ,
A defini¢do de dialise adequada ¢ dificil e esta em constante evolugdo.” Na década de 60 e
inicio dos anos setenta, a perspicacia clinica dos nefrologistas e a analise de rotina de
parametros bioquimicos e hematologicos eram os unicos meios disponiveis para a determinagao

da adequagao da dialise.?

Para se obter uma didlise adequada ndo se pode prescrever uma dose de hemodialise,
meramente baseada na observagao clinica. E necessario obter um equilibrio entre a produgéo e a
extrac¢do de solutos, de forma a que a quantidade de solutos gerados entre uma sessdo de

o : . . . , ~ e
hemodialise e a seguinte seja igual a totalidade de solutos extraidos na sessdo de hemodialise.

“The National Cooperative Dialysis Study”(NCDS)2 foi a primeira tentativa de encontrar
parametros de hemodialise adequada e até a actualidade mantém-se como o estudo mais valido
nessa perspectiva. A adequacgdo da dose de dialise tem implicagdes dbvias na morbilidade e na
mortalidade dos doentes hemodialisados.” Deste modo uma prescrigdo adequada da dose de

dialise é fundamental. .

A concentracgdo de solutos de pequeno peso molecular tem sido correlacionada com parametros
clinicos. Por se encontrar “ligada” ao catabolismo geral pode assumir-se que a sua produgao

reflecte a de outros produtos do metabolismo proteico.

A ureia, ndo sendo directamente toxica, pode ser um bom marcador destes solutos de pequeno
1.3 . . , ) .
peso molecular porque se difunde rapidamente por toda a agua corporal e é facilmente
, s . 1 ’ . Ceqe
mensuravel na pratica clinica.” Deste modo quase todos os indices correntes da dose de dialise

~ . - . , , . 3
sdo baseados em determinagdes da ureia pré e pos-dialise.

Era necessario um modelo integrado que analisasse o binomio doente-dializador, tendo em
conta a produgdo da ureia relacionada com a ingestdo e o catabolismo proteico, a sua
distribuigdo corporal e a dinamica de transferéncia da ureta entre o paciente e o dializador. O
sistema que analisa estas variaveis tem a denominagdo de Modelo de Cinética da Ureia, e
permite de forma racional, pratica e fiavel, definir didlise adequada e individualizar a dose de

coqe 1
dialise.

Este modelo permite quantificar a dose fornecida de hemodialise (Kt/V) e a taxa de catabolismo

- proteico normalizada ao peso seco (PCRn).Esta, sob condigdes estaveis permite uma estimativa

da ingestao proteica.
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A dose de hemodialise pode ser expressa como se disse pelo Kt/V, sendo o K o clearance de
ureia do dializador, expresso em ml/minuto, t o tempo de cada sessdo de hemodialise em

. . . R .2
minutos e V o volume corporal de distribui¢do da ureia.

Assim, o Kt/V determina a eficacia de extracgdo da ureia (Kt), em relagdo a distribuigdo desta
no volume corporal (V). A dose de hemodialise requerida tem relagdo directa com o PCRn' ¢
deve ser uma dose suficiente para manter niveis de ureia pré-dialise a meio da semana entre 100
e 200 mg/dl. Posteriormente verificou-se que a dose necessaria de hemodialise ndo €
proporcional ao PCRn quando a ingestdo proteica diaria € baixa, insistindo-se que o Kt/V nio
deve baixar de 1.0, inclusivé com ingestOes proteicas muito baixas. Existe um certo grau de
geragdo de outras toxinas de baixo peso molecular que € independente do PCRn e que também

; srqe 2
devem ser extraidas pela hemodialise.

Quando o PCRn ¢ normal ou elevado, o Kt/V deve ser aumentado proporcionalmente (por
exemplo, aumentando o débito de sangue), ja que nestes casos a toxicidade urémica é

dependente do PCRn.

Deste modo todos os trés parametros, balango nitrogenado da ureia, PCRn e Kt/V sio
importantes para se definir a dose de dialise como sendo adequada. Sdo utilizados pelos

nefrologistas para decidir a prescrigdo correcta de dialise.!

Além do modelo cinético da ureia, a historia alimentar também ¢ importante para se definir

didlise adequada.

A produgdo da ureia depende da ingestdo proteica diaria e do catabolismo proteico (PCRn),
tendo-se considerado que em condigdes de balango nitrogenado e situagdo clinica estaveis, a
ingestdo didria de proteinas é igual ao catabolismo proteico (PCRn). Os resultados da
hemodialise ndo podem ser satisfatorios se ndo se acompanharem de uma nutrico adequada e
equilibrada, dai que seja importante uma ingestdo proteica diaria de 1.1 a 1.6 g/kg/dia que se
traduz num PCRn a volta de 1.1+0.3 g/kg/dia. Existem estudos que demonstram existir uma

relagdo directa entre uma dose de dialise adequada e o estado nutricional dos doentes.”

Acchiardo et al, constataram uma taxa de mortalidade de 14% por ano com PCRn de 0.63
g/Kg/dia e de 0% com PCRn de 1.29 g/Kg/dia..’

O numero de hospitalizagdes por ano é também mais elevado no grupo de doentes com baixa
ingestdo proteica. Estes doentes tém maior frequéncia de cardiopatia, pericardite, infecgdes e

perturbacdes gastrointestinais.
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Concluindo, dialise adequada implica a conjugagdo da melhor nutrigdo possivel, com boa

ingestdo proteica e depuragdo apropriada de solutos toxicos.

1.2. NUTRICAO EM DOENTES INSUFICIENTES RENAIS CRONICOS EM
PROGRAMA REGULAR DE DIALISE

Uma dieta correcta é extremamente importante, sendo fundamental, nos doentes insuficientes

renais cronicos em hemodialise regular.

O estado nutricional destes doentes tem um papel determinante decisivo no resultado do
tratamento. Depende sobretudo da alimentagfo, ainda que o tipo de membrana do dialisador, a
dose de dialise e o equilibrio acido-base também sejam factores importantes. Sabe-se que as
membranas bio-compativeis sdo menos catabolicas do que as celulosicas e que uma acidose

metabdlica descontrolada aumenta o risco de desnutrigdo.

A malnutricio nestes doentes tem uma incidéncia de aproximadamente 40% e deve-se

. . . . . . , 6,7
predominantemente a uma ingestdo insuficiente de calorias e/ou proteinas.

A restrigdo proteica foi recomendada durante décadas aos doentes insuficientes renais cronicos
pré-didlise com o objectivo de reduzir os produtos residuais do metabolismo proteico e de
atrasar a progressdo da insuficiéncia renal.”® Contudo, foi demonstrado que a malnutrigio
proteica em pacientes em hemodialise regular conduzia a aumentos marcados da morbilidade e
da mortalidade. Este facto explica que alguns investigadores aconselhem uma menor restrigao
proteica nos doentes com insuficiéncia renal cronica em progressio a fim de prevenir a

malnutri¢do a data de inicio do programa regular de dialise.”

Especificamente, ¢ recomendado que se inicie um tratamento substitutivo da fungdo renal como
a hemodialise sempre que a ingestio proteica do doente insuficiente renal cronico seja inferior a

0.8 g/kg/clia,8 desde que a depuragdo endogena de creatinina seja inferior a 10 ml/minuto.

Actualmente os objectivos da dieta dos doentes dialisados conjugam uma produgdo limitada de
metabolitos nitrogenados e um balango hidroelectrolitico adequado, que possibilitem uma

nutrigdo adequada a cada doente.!

E fundamental que a dieta seja ndo seja standartizada mas sim individualizada, isto é, de
acordo com as caracteristicas proprias de cada individuo e apropriada a fase de tratamento em
que se encontra. A dieta deve entdo ser individualizada atendendo as necessidades energéticas,

proteicas, de hidratos de carbono e lipidios, de agua, electrélitos e minerais.
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A dieta ndo deve ser igual na fase inicial do programa de dialise, na hemodialise regular

estabelecida e na presenga de intercorréncias como infecgdes e intervengdes cirurgicas que

. . .. 1
modificam as necessidades nutricionais.

Restri¢Ges excessivas neste grupo de doentes ou uma restrigdo que nao corresponda ao modelo
cultural alimentar do doente resulta no fracasso da ingestdo de uma quantidade adequada de

. . 9
calorias e proteinas.

A ingestdo proteica € um ponto chave da dieta, uma vez que como ja foi referido anteriormente
existe uma elevada incidéncia de malnutricio proteica—calorica. A hemodialise esta associada
com hipoalbuminemia em 25% a 50% dos doentes e esta parece condicionar um aumento do
risco da mortalidade."”””* Constitui-se como um dos objectivos da hemodialise a obtengdo de um
balango positivo ou neutro entre o catabolismo e a extracg¢do nitrogenada, sempre que a

ingestdo proteica resulte adequada para manter a nutrigdo do doente.

Dietas que limitem a ingestao proteica a 1 g/kg/dia sdo consideradas inadequadas. Esta ingestao
de proteinas mantém um balango nitrogenado positivo ou neutro nos dias em que o doente ndo
faz dialise, mas € insuficiente para os dias em que o doente faz dialise,"” e a malnutrigdo pode
instalar-se ou persistir nestes doentes.” Varios autores recomendam uma ingestéo proteica entre
1.1-1.6 g/kg/dia.] Um minimo de 1.2 g/kg/dia de ingestdo proteica diaria constitui,
provavelmente, um aporte proteico seguro para os doentes em hemodialise regular tendo sido
considerado importante que pelo menos metade destas proteinas sejam de aito valor
biolégico.s’g’10

A ingestdo proteica referenciada ao peso seco actual pode ser inferida através do nivel de ureia
do plasma pré e pds-dialise usando o modelo cinético da ureia. Por exemplo, um doente que
receba um total de depuragdo da ureia (Kt/V) de 1.2 e a sua ingestdo proteica seja de 1.2
g/kg/dia apresenta um nivel de ureia pré-dialise a meio da semana de 165 mg/dl.” Existem
“normogramas” que relacionam o Kt/V com o PCRn e a ureia pré-dialise. As determinagdes de
Kt/V e PCRn sdo efectuadas por computadores ou calculadoras electronicas por englobarem

formulas logaritmicas.

As necessidades de ingestdo caldrica nao estdo tdo bem definidas, uma vez que dependem da
_ . : . 110 A

energia gasta em repouso, da actividade fisica e da morbilidade associada. "~ A energia

consumida em repouso € superior nos doentes em hemodialise regular, especialmente depois de

se ajustar 0 consumo em repouso a massa muscular,
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Este consumo de energia em repouso aumenta durante as sessdes de hemodialise, uma vez que
as perdas dos nutrientes e o stress catabolico sdo significativas. O gasto de energia em repouso
durante os dias em que o doente ndo faz dialise, assim como nos dias da dialise, aumenta o total

: , . .10
da energia gasta em repouso em cerca de 10% a 20% relativamente as pessoas saudaveis.

- . . 1,59.10.11
Geralmente recomenda-se um aporte energético que oscile entre as 30 e 35 kcal/kg/dia.

Ingestdes caloricas superiores podem ser necessarias em doentes com peso inferior ao peso

desejado e/ou que se encontrem em “stress” catabolico.’

Nos doentes em hemodialise, cerca de 40-50% do total das calorias fornecidas devem provir de
hidratos de carbono, de modo a prevenir a hipertrigliceridemia. Foram efectuadas tentativas para

limitar os hidratos de carbono da dieta a 35% do total das calorias. '

Os suplementos de
hidratos de carbono sdo melhor tolerados do que os que contém gordura em doentes com
anorexia. Deste modo, o beneficio de redugdo dos triglicerideos por intermédio da restrigdo do

. . .o~ 9
hidratos de carbono deve ser balangado com o risco de malnutri¢do.

A percentagem de lipidos da dieta recomendada para estes doentes varia entre 30 e 40% do

valor calorico total da dieta.

O controlo da ingestdo de fluidos nos hemodialisados € fundamental. A ingestdo de agua deve
ser reduzida mas o volume que cada doente deve ingerir depende da sua diurese residual.’’ O
mais habitual ¢ recomendar uma ingestdo hidrica de 750-1000 ml/dia, mas o mais adequado ¢
permitir uma ingestdo diaria equivalente & diurese residual nas 24 horas, acrescida de 500 ml.’

O ganho ponderal interdialitico deve ser em média de 1 kg/clia.9

A necessidade de restrigdo de sodio depende da diurese residual dos doentes. Se os doentes tém
diurese elevada (> | litro/dia), uma restricdo média de sodio € suficiente (130-170 mEq/dia;
cerca de 3-4 g/dia Na). Os doentes anuricos deveriam restringir a ingestdo de sodio a 40-85
mEq/dia (aproximadamente 1-2 g/dia Na).9 Alguns autores recomendam para todos os doentes

em hemodialise regular uma redugio da ingestéo de sédio para 60 mEq/dia (1.3g Na/ dia).!

O doente ndo deve exagerar da ingestdo do sal porque este provoca sede, implicando maior
. ~ . : < . 9
ingestdo de agua e consequentemente uma maior remogdo de fluidos durante a hemodialise.

Este aumento de ultrafiltragdo aumenta as complicagdes dialiticas (caimbras, hipotensdes) e a

incidéncia de hipertenséo arterial.

O risco de hipercalémia nos hemodialisados € grande e perigoso (toxicidade cardiaca directa),

devendo a ingestdo didria de potassio ser restringida a 50-75 mEq/dia (2-3 g/dia).9
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A regulagdo do calcio e a homeostase do fosforo dependem de duas hormonas, a hormona

paratirdidea (PTH) e o 1,25-dihydroxicolecalciferol (calcitriol), metabolito activo da vitamina D.
O aumento de produgdo da PTH nos doentes insuficientes renais (hiperparatiroidismo secundario)
deve-se a presenga de hipocalcemia e de niveis reduzidos de calcitriol (produzido por 1-
hidroxilagdo renal da 25-VD3). A PTH ¢ a principal reguladora da excrecdo renal do fosforo. Por
todos estes processos a PTH é o principal responsavel pela regulagdo do metabolismo
: 12,13
mineral.
Os doentes em hemodialise tém necessidades aumentadas de calcio, por apresentarem

A . Lo A . 12 , ,
deficiéncia de calcitriol e resisténcia a sua acgdo. © O calcitriol inibe a sintese de PTH ao nivel

da produgdo do RNAm da pre-pro-PTH nas glandulas paratirdideas. 1

Paradoxalmente, a dieta dos doentes renais tende a ser limitada em calcio uma vez que os
. . iy . ~ . . . . ~ . 9

alimentos ricos em calcio sdo habitualmente restritos para reduzir a ingestao de fosforo.” Para se

obter um balango positivo de calcio, os doentes precisam de suplementos de calcio e de

vitamina D.® E recomendado um aporte diario de calcio elementar de 1000- 2000 mg. '

Nestes doentes a ingestdo de fésforo deve ser restrita a 600-1200 mg/dia por forma a manter os »

L 1,9 !
seus niveis séricos entre 4.5-5.5 mg/dl. : ]

| No entanto existe uma elevada correlagdo entre as proteinas ¢ o fosforo da alimentagio, pelo
que se toma dificil conciliar as necessidades proteicas elevadas com a restricdo de fosforo. Até |
mesmo porque os produtos alimentares correntes (principalmente os lacteos) sdo ricos em

, 9
fosforo.

\

Por outro lado uma dieta restrita em proteinas ¢ invariavelmente restrita em sulfatos, fosfatos, 1
R . ;4. 8 . , ;e O ~ ,

potassio e sodio.” Muitas vezes, € necessaria a utilizagdo de quelantes de fosforo para se |

conseguir manter niveis normais de fosforo sérico. O quelante de fosforo mais utilizado na ‘

pratica clinica € o carbonato de calcio.

Em relagdo as vitaminas o seu nivel esta alterado nestes doentes e podemos encontrar hipo e |
hipervitaminoses.

A concentragdo sérica da vitamina A (retinol) esta geralmente elevada nos doentes renais. O
consumo de pequenas quantidades podem provocar uma excessiva acumulagio e toxicidade.

. o ~ 10
Assim a vitamina A ndo deve ser suplementada.

O nivel sérico ideal da vitamina E (Tocoferol) nestes doentes ndo esta bem definido. Nao ha

i ‘ - 10,14
evidéncia de que seja necessario suplementos desta vitamina.
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Suplementos de vitamina K nio s3o usualmente recomendados a ndo ser que exista um enorme

" .10
ou em doentes hepaticos com hemorragias.

risco de deficiéncia devido a uma hospitalizagdo prolongada com ingestdo alimentar inadequada
|
|
A concentragdo das vitaminas hidrosoliveis ¢ baixa devido a ingestdo diminuida, ao aumento |
-da depuragdo durante a hemodialise, ou a alteragBes na sintese, ou no metabolismo. O uso dos ;
multivitaminicos que sdo especificamente produzidos para estes doentes usualmente resolvem
esta deficiéncia. As necessidades diarias de vitamina B6, acido folico e vitamina C sdo mais
‘ elevados nestes doentes pelo que devem ser suplementados, sobretudo em caso de

‘ hospitalizagdes prolongadas. 10
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2. OBJECTIVOS

Os objectivos que presidiram a realizagdo deste trabalho foram:

Objectivo Geral

| » Avaliar e monitorizar o estado nutricional dos doentes submetidos a hemodialise regular na

Unidade de Hemodialise do Hospital de S. Pedro - Vila Real.

Objectivos Especificos

» Comparar os resultados dos diferentes instrumentos de avaliagdo nutricional entre as

técnicas de Hemodialise Convencional (HDc) e de Hemodiafiltragio On—Line (HDFO-1)

» Estudar os doentes desnutridos submetidos as duas técnicas para a detec¢do de alteragdes

antropométricas e analiticas caracteristicas deste grupo de doentes. |
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. DETERMINACAO DA AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO E DE
EXCLUSAO

A avaliagdo nutricional foi realizada no periodo entre Janeiro a Abril de 1999 Estudaram-se 38
doentes da Unidade de Hemodialise do Hospital de S. Pedro - Vila Real submetidos a

hemodialise regular.

De seguida compararam-se dois grupos. O primeiro grupo, de 20 doentes (9 homens e 11
mulheres) encontrava-se em HDc ha 53.7+43.8 meses e o segundo grupo, de 18 doentes (11
homens e 7 mulheres) efectuava HDFO-l ha 17.4+12.1 meses. Este segundo grupo efectuara

previamente HDc durante 58.7+41.3 meses.

No estudo apenas foram incluidos doentes em hemodialise ha mais de 6 meses. Os critérios
utilizados como sendo de exclusdo foram: doentes acamados ou com incapacidade de resposta

aos inquéritos (por amnésia ou acidente vascular cerebral). .
3.2. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Procedeu-se a um levantamento de dados através da aplicagdo de um inquérito relativo a idade,
sexo, estado civil, perfil sécio-econdmico, agregado habitacional , historia clinica e patologias

associadas. (Anexo I)

3.3. DADOS ANTROPOMETRICOS

Os dados antropométricos sdo medidas da composigdo corporal efectuadas para determinar as
15 : L
reservas de gordura (massa gorda) e a massa magra corporal. ~ Permitem avaliar directamente o

estado nutricional do doente.

Avaliou-se a estatura (E), o peso pré e pos dialise, a variagdo do peso intra e inter-dialitico, a
circunferéncia do brago (CB), a prega cutanea tricipital (PCT) e a prega cutanea subescapular
(PSE).

Também foram determinados alguns indices derivados, nomeadamente o indice de massa
corporal (IMC), a circunferéncia muscular do brago (CMB), a area muscular do brago (AMB) e
a area total do brago (ATB). (Anexo I)
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Os valores das PCT, PSE, CMB, AMB e da ATB foram interpretados por comparagdo com os

A . 16
valores de referéncia de Frisancho.

O peso seco actual (PSA) e o peso seco passado (PSP) também foram analisados. Considerou-se

como PSP o peso seco 6 meses antes do inicio do estudo. (Anexo 1)

Estratificou-se a populagdo segundo o seu o grau de desnutrigdo, utilizando os dados do

Quadro 1.
QUADRO I- Pontuacio para estratificacio dos doentes
segundo o grau de desnutri¢io
Pontuagao 0 1 2 3 4
IMC >20 | <20ez2185 <185e217 | <17ez216 | <16
% (PSA/PSP) >00 <90 e =80 <80e=70 <70e=260 | <60
PCT >15 | <Pc15e>Pcl0 | <Pcl0e>Pc5 <Pc5
PSE >15 | <Pcl5ez=Pcl0 | <Pcl0e >Pc5 <Pc5
CMB =15 | <Pc15e>Pcl0 | <Pcl0e >Pc5 <Pc5
AMB >15 | <Pcl5e>Pcl0 | <Pcl0e >Pc5 <Pc5
ATB >15 | <Pcl5e>Pcl0 | <Pcl0e >Pc5 <Pc5
Pc = Percentil
Pontuagdo Total :
Normal

3.3.1. ESTATURA

Desnutrigao ligeira

Desnutrigdo moderada

Desnutrigao severa

Dada a mexisténcia de um estadiometro, esta mediqéo foi efectuada com uma fita métrica

fixada numa parede. O doente encontrava-se de pé, descalgo, com os tornozelos e joelhos

unidos, pernas hirtas, bragos pendentes ao longo do corpo, calcanhares, nadegas e omoplatas em

contacto com a escala e a cabega posicionada segundo o plano horizontal de Frankfurt."”

Nos doentes em que este posicionamento ndo foi possivel utilizou-se a altura que constava no

respectivo bilhete de identidade.

Pag. 23



3.3.2. PESO

Procedeu-se a avaliagao dos pesos pré e pos- dialitico dos doentes. Para essa avaliagdo utilizou-
-se uma cadeira balanga Seca”™ (Figura 2) Alguns doentes foram pesados com a roupa habitual e
o calgado. Contudo o peso dessas pegas de vestuario era descontado de forma a ndo interferir

com o peso real do doente.

FIGURA 2 - Balanca Seca ®

Foi efectuada uma avaliagdo da variagdo do peso seco no final dos 4 meses do estudo. O PSP
determinado 6 meses antes de comegar o estudo foi retirado dos valores existentes nos ficheiros

informaticos do servigo.
Também se avaliou a % [ Peso seco actual (PSA)/ Peso seco passado (PSP)].

O peso de referéncia (PR) foi avaliado utilizando a seguinte formula:'®

50+0,75 (E — 150) + 0,8 [ (E — 100) + i/2]
PR_ |

2
i- idade € constante a partir dos 45 anos

E- estatura em centimetros

3.3.3. CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CB)

Para a determinagdo do perimetro do brago mediu-se em primeiro lugar o seu ponto médio.
Para isso, o brago foi colocado de forma a que fizesse um angulo de 90° com o antebrago. O
doente manteve o brago seguro e paralelo ao corpo. De seguida, usando uma fita métrica,
mediu-se a distancia entre o acrémio e o olecraneo (apdfise saliente da articulagdo do cotovelo)

de forma a marcar o ponto médio'’ (Figura 3).
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A medigdo da circunferéncia do brago ficou completa apos a colocagido de uma fita métrica a
volta da parte superior do brago no ponto médio marcado anteriormente. Durante a medi¢io o
brago encontrava-se relaxado, confortavel e estendido ao longo do corpo, de maneira a ndo se

encontrar sobre pressdo. O resultado foi expresso em centimetros (cm)'’ (Figura 4).

FIGURAS 3 e 4 - Medigiio do ponto médio e da circunferéncia do brago

3.3.4. PREGAS CUTANEAS

As pregas cutaneas tricipital e subescapular foram medidas com um lipocalibrador G‘ima®
(Figura 5). Estas medi¢Oes foram seleccionadas porque causam menos incémodo aos doentes e
por serem as mais utilizadas para determinar a espessura do tecido adiposo subcutineo
(aproximadamente metade da reserva total de gordura do organismo). Deste modo, podemos

estimar a quantidade corporal total de gordura.

Quer na prega tricipital quer na subescapular a quantidade de tecido a ser elevada devia ser a
suficiente para que as duas faces permanecessem aproximadamente paralelas uma a outra

durante as mediges.

FIGURA 5 - Lipocalibrador




3.3.4.1. PREGA CUTANEA TRICIPITAL

Para esta medi¢do o brago foi colocado em extensdo, sem fazer pressdo, ao longo do corpo. De
seguida, formou-se uma prega vertical prendendo a pele e a gordura subcutanea entre o polegar
e o indicador, a cerca de 1 cm do ponto médio medido anteriormente. A prega foi ligeiramente

. ~ . , : 17
traccionada de forma a ndo incluir o musculo subjacente’”.

O lipocalibrador foi colocado no ponto médio, mantendo-se sempre a pele e a gordura
subcutanea firmemente seguras. As leituras foram efectuadas com as pingas do lipocalibrador
em contacto com a prega e o ponteiro do mostrador estabilizado (Figura 6). Efectuaram-se trés
leituras sucessivas, e de seguida efectuou-se a média destas leituras com o resultado expresso
em milimetros (mm)"".

FIGURA 6 — Mediciio da prega tricipital

3.3.4.2. PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR (PSE)

A PSE ¢ a mais utilizada depois da tricipital. Foi medida segurando-a na diagonal e inclinando-a
lateralmente, aproximadamente 45° relativamente ao plano horizontal. O doente era mantido
confortavelmente de pé, com os bragos relaxados e estendidos ao longo do corpo. De seguida
prendia-se firmemente a prega cerca de lcm abaixo do angulo inferior da omoplata. Apos
elevacdo da prega, as pingas do lipocalibrador eram aplicadas 1 cm.infero-lateralmente ao
polegar e ao indicador (Figura 7). Foram efectuadas trés leituras, apds as quais se calculou a

média. O valor obtido foi expresso em mm'’.

FIGURA 7 — Medicio da prega subescapular
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3.3.5. INDICES DERIVADOS

Derivam das medigdes anteriores e foram utilizados para avaliar a quantidade de gordura (IMC)
e a massa magra (CMB, AMB, ATB).

3.3.5.1. INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Obtido pelo quociente entre o peso seco actual e o valor da estatura a0 quadrado
[Peso(kg)/Estatura(im?)], proposto por Quetelet.19 Como forma de avaliar a quantidade de

gordura corporal, utilizaram-se os critérios de Garrow apresentados no Quadro II:

QUADRO II - Classificacio de Garrow
<19,9 Magreza

20 —24.9 | Normoponderabilidade
25 -29.9 | Sobrecarga ponderal
30 -39.9 | Obesidade

> 40 Obesidade morbida

3.3.5.2. CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO (CMB)

A circunferéncia muscular do brago obteve-se através da aplicagdo de uma formula em que se

utilizama CBea PCT "/

CMB = CB - (0,314 x PCT)
3.3.5.3. AREA MUSCULAR DO BRACO (AMB)

- . , . . O . , 17
E também um indice derivado e calcula-se utilizando a seguinte formula:

AMB = [CB - (PT x m)] ¥ (4 x m)
n=3,14

3.3.5.4. AREA TOTAL DO BRACO (ATB)

Rorppuatighy ytilizapglo-se a formula:!’
n=23,14
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C . 15
Todas as medig¢des foram efectuadas no brago sem acesso vascular, tal como € recomendado.

Apesar das limitagdes destas medidas antropométricas (margem de erro de 10%), foi usada esta
metodologia de avaliagdo de massa gorda e da massa magra por ser a mais economica e por

néo se dispor de outros recursos, como a Impedancia Bioeléctrica.

3.4. DADOS BIOQUIMICOS E OUTROS DADOS ANALITICOS

Os dados analiticos utilizados foram: albumina, transferrina, proteina C reactiva, creatinina

sérica pré dialise, ureia pré-dialise e a cinética da ureia.

3.4.1. PROTEINAS VISCERAIS

Avaliaram-se algumas proteinas plasmaticas produzidas pelo figado.

O ritmo hepatico de sintese de proteinas plasmaticas depende fundamentalmente da
concentragdo de aminoacidos no sangue. Se os aminoacidos disponiveis forem insuficientes ¢

reduzida a concentracdo de proteinas plasmaticas.

E de salientar que existe um equilibrio constante entre as proteinas plasmaticas, aminoacidos no

sangue e proteinas tecidulares.

Neste estudo foram avaliadas as seguintes proteinas viscerais: albumina, transferrina e proteina

C reactiva. A avaliagdo destas proteinas pode permitir identificar os doentes com maior risco
de morbilidade e mortalidade. ‘

Outras proteinas viscerais (pré albumina, proteina transportadora do retinol, somatomadina c,
fibrinogénio, fibronectina) ndo foram avaliadas pela impossibilidade pelo Laboratorio do

Hospital de S. Pedro.
3.4.1.1. ALBUMINA

A albumina ¢ a proteina mais abundante do plasma e a principal proteina de ligagdo e
transporte para hormonas, farmacos, enzimas e oligoelementos. Tem uma semi-vida longa de
(14- 20 dias) o que, adicionado ao seu valor sérico (3.5 a 5.0 g/dl) implica que responda
lentamente as mudangas das reservas das proteinas viscerais. E por isso um marcador tardio de

malnutricdo. 15

A albumina constitui no entanto um parametro de avaliagdo nutricional de rotina em doentes

. . . . - A . I 15
hospitalizados e igualmente em doentes com insuficiéncia renal aguda ou cronica.
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Os valores de albumina variam em fungio do grau de desnutri¢do de acordo com o Quadro m"

QUADRO III - Valores de referéncia de Albumina conforme o
grau de desnutricio

Grau de Desnutri¢io | Ligeira Moderada | Severa
Albumina (g/dl) 3.5-3.1 3.0-25 <2.5

3.4.1.2. PROTEINA C REACTIVA

A proteina C reactiva ¢ uma proteina de fase aguda, que se eleva com a activagdo de
mecanismos de defesa como o sistema imunologico e a cicatrizagdo de feridas. Os valores

normais da proteina C reactiva variam de 0.0 a 0.5 mg/dl.
3.4.1.3. TRANSFERRINA

E uma B-globulina produzida no figado e localiza-se quase totalmente no espago extravascular.

As suas principais fun¢des sdo a ligagdo ao ferro ferroso e o transporte do ferro férrico para a
medula ossea. Tem uma semi-vida de 8 a 10 dias e um pequeno “pool” corporal inferior a 100
mg/kg, o que lhe permite ser um indicador fidvel da nutrigdo proteica uma vez que é sensivel a
mudangas agudas. A deficiéncia proteica altera a sua quantidade mais rapidamente do que

. L. 1,15
acontece com a albumina sérica.

A sua concentragdo plasmatica normal € de 200 a 300 mg/dl.

A estimativa indirecta mais comum para medir o nivel da transferrina ¢ obtida usando uma

formula a partir da capacidade total de fixac¢do do ferro (CTFF), segundo a formula: 15
Transferrina (mg/dl)= [0.8 x CTFF (mg/dl) ] - 43

Contudo esta formula ndo esta ainda validada na determinagdo da transferrina sérica em doentes

: . 4 . NPT 15
insuficientes renais pelo que € recomendado a sua medigdo directa.

Os valores de transferrina utilizados para classificar o grau de desnutri¢do apresentam-se
19
no Quadro IV

QUADRO 1V- Valores de Transferrina conforme o
grau de desnutricio

Grau de Desnutriciio Ligeira Moderada | Severa
Transferrina (mg/dl) 199 -181 180-160 <160
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3.4.2. PROTEINAS SOMATICAS

As medigdes da massa muscular sdo um indicador das reservas de proteinas ja que
aproximadamente 60% das proteinas totais do organismo se localizam no musculo. O musculo
esquelético ¢ a principal fonte de mobilizagdo de aminoacidos nos periodos de deficiéncia

. 15
nutrictonal.

No presente estudo, das proteinas somaticas apenas foi avaliada a creatinina sérica pré e pos-

-hemodialise. A creatinina resuita da hidrolise ndo enzimatica da creatina livre e esta é libertada
durante a desfosforilagdo da creatina fosfato. A creatina fosfato é um componente encontrado
predominantemente no musculo esquelético. Dai que a creatinina seja directamente

proporcional a creatina existente no musculo. N
3.4.3. METABOLISMO NITROGENADO

A excregdo do nitrogénio pode dividir-se em nitrogénio ureico (ureia) e nitrogénio ndo ureico

.. ;. ;o . . ;. 11
(creatinina, acido urico, outros componentes da urina e nitrogénio da fezes).

Neste estudo efectuou-se a avaliagdo da ureia sérica pré e pos hemodialise, uma vez que estes

valores sdo determinados mensalmente em todos estes doentes.

Para os adultos em hemodialise o valor de ureia a meio da semana deve variar de 128 a 171
mg/dl. Um valor de ureia pré-dialise superior a 214 mg/dl pode reflectir dialise inadequada,

‘e . . . . o . .15
estado catabdlico, hemorragia gastrointestinal ou ingestdo proteica excessiva.

Valores inferiores a 74 mg/d] sugerem prescrigio de dialise exagerada, estado anabdlico ou

. . . . 15
ingestao reduzida de proteinas.

3.4.4. CINETICA DA UREIA

Foram avaliados os valores de Kt/V e a taxa de catabolismo proteico normalizado (PCRn). O
PCRn ¢ ajustado ao peso seco expresso em g/kg/dia. Pode ser utilizado para estimar a ingestdo

R . C g P 5
proteica em doentes renais em hemodialise sem edemas e no estado normocatabélico."

Um minimo de 1.2 g/kg/dia de ingestdo proteica diaria é provavelmente um nivel seguro para os

15

o0 2,9, . : . .
doentes em hemodialise regular “”'~ e é considerado importante que no minimo metade das

, : o 2,1115
proteinas sejam de alto valor biologico.
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o Kt/V foi calculado baseado na formula logaritmica de Daugirdas:zo
Kt/V =In (R-0.008xt) + (4-3.5R) x UF/'W

R= ureia pos/ureia pré-dialise, t= tempo de dialise em horas, UF= variagao de peso e

W= peso pos-dialise.
O PCRn foi calculado baseado na formula de Depner:21
PCRn= Co/ [ 36.3+5 .48 kt/V +53.5/ (Kt/V)] +0.168

Co= concentragdo de ureia pré-dialise expressa em mg/dl.
3.5. DADOS RELATIVOS AOS CONSUMOS ALIMENTARES

A caracterizagdo do consumo dos alimentos e bebidas foi possivel mediante a aplicagdo de

inquéritos utilizando uma abordagem personalizada e individualizada .

3.5.1. PRE-INQUERITO
. )
Inicialmente realizou-se um pré-inquérito do questionario de frequéncia alimentar a 10 doentes

da Unidade de Hemodialise. Deste grupo de doentes, 5 encontravam-se em HDc e os restantes 5
em HDFO-L.

Este procedimento foi importanté na reformulagdo de questGes relativas a este questionario, de
forma a que o mesma englobasse alimentos de maior consumo (ovos, raia, broa de milho,
morangos, azeitonas e abobora) ndo incluidos no questionario inicial. Além disso também
foram excluidos alguns alimentos devido ao seu consumo reduzido ou nulo: Queijo fresco e
magro, requeijdo, natas, moluscos e crustaceos, fumeiro, e produtos de salsicharia, produtos
processados, batata a murro, puré de batata, farinha de pau e de milho, flocos de aveia, cereais
prontos a comer, batatas fritas de pacote, pizzas, tostas, pdo de leite, forma, regueifa, pdo de
mistura, leguminosas secas, rabanete, agrido, beterraba, pimentos, espargos, damascos, alperce,
refrigerantes, néctares, chocolate, cacau, mel, conservas, fruta em calda e desidratada, frutos

secos, sobremesas doces e agua com gas. (Anexo II)
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3.5.2. INQUERITO ALIMENTAR

Aplicou-se um inquérito de administragdo indirecta para a obtencdo de informagdes
relativamente a composigdo das refeigdes principais, ao numero de refei¢des diarias, ao seu

modo de confeccdo e horario da mesmas, bem como a hora de levantar e de deitar.

Foi aplicado em relagdo a dois tipos de dias diferentes: ao dia em que os doentes faziam
hemodialise e ao dia em que ndo faziam hemodialise. Isto permitiu conhecer a variabilidade

alimentar e diferenciar os dias da hemodialise em relagao aos dias sem hemodialise. (Anexo III)

Para uma melhor aproximagdo a propor¢do da ingestdo alimentar foi utilizado o “Manual de
Quantificagdo dos Alimentos” do Curso de Ciéncias da Nutrigdo da Universidade do Porto®? e
também um artigo sobre “Os Ingredientes e Valor Nutricional de Porg¢des do Manual de

Quantificagao dos Alimentos”.?

3.5.3. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Aplicou-se um questionario, desenvolvido para o efeito que englobou uma estimativa da
ingestdo de nutrientes. Esta estimativa foi efectuada através da identificagdo da frequéncia

quantitativa do consumo de alimentos especificos.

Foram reformulados os grupos de alimentos apos aplicagdo do pré-inquérito: leite e derivados,
produtos carneos, peixe fresco e congelado, farinaceos, pdo, bolachas, gorduras, produtos
horticolas, frutos, agucar, produtos de pastelaria e confeitaria, bebidas e modos de confecgdo
(Anexo V).

O doente caracterizou o, seu padrdo alimentar em relagdo a frequéncia de consumo, tendo sido

utilizada a seguinte chave:

QUADROV - Chave de Frequéncia 1

0 Nunca
1 Rara (1 x / més / maximo)
20u3 2a3x / més
40u8 1a2x /semana
12 0u 16 3 ou 4 x/semana
. 20 ou 24 5 ou 6 x/semana
28 1 x / dia (todos os dias)
56 2 x / dia (todos os dias)
84 3 x / dia (todos os dias)
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3.54. QUESTIONARIO SOBRE O GRAU DE APETITE E DO NUMERO DE
REFEICOES NOS DIAS DA DIALISE E NOS DIAS SEM DIALISE

Este questionario elaborado com base no “An Appetite and Diet Assessment Tool” (ADAT).12 ‘
permitiu avaliar o apetite dos doentes nos dias da dialise e nos dias sem dialise, o grau de

satisfagdo com o peso corporal, locais de ingestdo alimentar e o numero de refeigdes diarias.

(Anexo V)

FIGURA 8 - Aplicacdo dos Inquéritos
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4. RESULTADOS

Todos os dados foram introduzidos e analisados no programa Excel® do Office 97%. Os
resultados estdo expressos como média + desvio padrdo, e a diferenga entre as médias foi
efectuada pelo T teste de Student e a prova de Chi-Quadrado para analise de proporgdes. Foi

assumido um nivel de significancia de p<0.05.

A apresentagdo dos resultados foi acompanhada de quadros e graficos, para ilustrar de forma

sintética e objectiva os resultados obtidos.
4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram avaliados 38 doentes em hemodialise, com idade média de 64.5+13.8 anos. Destes

doentes, 20 eram do sexo masculino e 18 do feminino.

Do total dos doentes, 20 encontravam-se em HDc (idade média de 65.1+14.1 anos), sendo 9 do
sexo masculino e 11 do feminino. Em HDFO-] foram estudados 18 doentes, 11 do sexo
masculino e 7 do feminino, com idade média de 63.9+13.5 anos. A média de idades dos doentes
em HDc e em HDFO-1 era semelhante (p<0.05).

Em termos de escolaridade, 39.4% da populagdo apresenta a escolaridade primaria incompleta,
23.6% completou a primaria, 23.6% dos doentes sdo analfabetos ¢ 13.1% frequentaram o

ensino secundario.

Dos 38 doentes, 25 eram casados, 7 vitivos e 6 solteiros. Apenas 3 habitavam sozinhos e 1 num

lar de terceira 1dade. Os restantes 34 doentes viviam com a familia.

Em relagdo as patologias associadas, é de referir que se encontrou mais de uma patologia por
doente. No grupo em HDc, 4 sdo diabéticos, 4 tém amiloidose secundaria, 2 tém neoplasias
vesicais, 2 apresentam patologia cardiaca grave, 6 sofreram acidentes vasculares cerebrais

(AVC) e por ultimo 6 doentes apresentavam hiperparatiroidismo secundario.

Em HDFO- | existiam 4 doentes diabéticos, 8 com amiloidose secundaria, 6 tinham patologia
cardiaca grave, 2 com sequelas de acidente vascular cerebral, 2 com doenga pulmonar crénica e

7 apresentavam hiperparatiroidismo secundario.
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4.2. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os resultados obtidos em relagdo ao peso, estatura e IMC podem ser lidos no seguinte Quadro.

QUADRO VI- Resultados da avaliagdo antropométrica

Populagéo total HDc HDFO-1 p
Dados Antropométricos Média+DP Meédia+DP MeédiaxDP
n=38 n=20 n=18 HDc / HDF

Pcso seco actual (PSA) (Kg) 61.8+12.5 57.6+8.8 65.7+13.5 0.014
Peso scco passado (PSP) (Kg) 61.4+11.9 57.8+8.3 66.3£14.6 0.013
% (PSA/PSP) 99.7+4.6 99.6+4.5 99.3+3.6 .s.
Peso de referéncia 62.2+0.3 61.0+5.6 62.9+7.3 ns.
Estatura (metros) 1.60 +0.08 1.59+0.07 1.61+0.09 n.S.
Peso pré dialise (Kg) 64.2+12.1 60.4+9.0 68.4+13.9 0.017
Peso pos didlise (Kg) 61.6+11.9 57.8+8.9 65.7+13.5 0.018
IMC (kg/m@) 24.3+4.3 21,9458 25.7+5.1 0.016

Na populagdo total o peso seco actual médio era de 61.8+12.5 Kg e o peso seco passado médio

erade 61.4£11.9 Kg (p=n.s.).

O grupo em HDc apresentava o peso seco actual médio de 57.6:8.8 Kg o peso seco passado
médio de 57.8+8.8 Kg (p=n.s.). O grupo de doentes em HDFO-I apresentavam um peso seco
actual médio de 65.7+13.5 Kg e um peso seco passado médio de 66.3+14.6 Kg (p=n.s.).

O peso seco actual e o peso seco passado, em média, eram significativamente mais elevados em
HDFO- 1 relativamente aos valores obtidos em HDc (p<0.05). Esta diferenga de peso entre os
dois grupos pode ser justificada, pelo facto de se tratar de dois grupos independentes. E de

mencionar que o factor peso ndo foi considerado para a relagdo dos doentes de HDFO-I.
O peso médio de referéncia em HDc era de 61.0+5.6 Kg e em HDF era de 62.9+7.3 Kg (p=n.s.).

Em relagdo ao IMC, segundo os critérios de Quetelet, na populagéo total o seu valor médio era
de 24.3+4.4 Kg/m? Nos doentes em HDc obteve-se um valor médio de 21.9+5.8 Kg/m’ nos
doentes em HDFO-1 25.7+5.1 Kg/m®> Também este parametro apresentava um valor

significativamente superior para os doentes de HDFO-1 (p=0.016).
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A distribui¢do de IMC nos grupos estudados, encontra-se representada no Grafico 1.

QUADRO VII - IMC nos doentes submetidos a HDc¢ e a HDFO- 1

IMC HDc % HDFO- | %
n=20 n=18
<19.9 Kg/m’ 2 10% 1 6%
20-24.9 Kg/m’ 13 65% 11 61%
25-29.9 Kg/m® 4 20% 2 11%
30-39.9 Kg/m” ] 5% 4 22%
>40 Kg/m’ 0 0% 0 0%

A maioria dos doentes quer em HDc quer em HDFO-1 apresentavam um IMC na faixa

normoponderal (65% e 61% respectivamente; p=n.s.).

Verificou-se uma maior percentagem de doentes obesos em HDFO-l (33%) do que em HDc

(25%; p=0.05).

GRAFICO I- Distribui¢iio de IMC nos grupos estudados em %

80,0%- 65,0% B HDc
70,0% y 61.0% B HDFO-I
60,0%-
50,0%
40,0%
22,0%
30,0%
0,

20,0% 11,0%
10,0%1 0,0% 0.0%

Magreza Normopond. sobrecarga Obesidade Obesidade

ponderal morbida

No entanto, 10% dos doentes em HDc € 5.5% dos doentes em HDFO-1 eram magros (p=n.s.)

Também se constatou que o numero de doentes obesos em HDFO-1 e HDc (27%) era superior

ao numero de doentes magros (15%; p= 0.00048).

Em relagdo aos valores médios da CB, das pregas cutaneas (PCT, PSE) e dos indices derivados

(CMB, AMB e ATB), obtiveram-se os seguintes resultados ( Quadro VII):



QUADRO VIII- Dados antropométricos na populacéo total e nos doentes
submetidos a HDc e a HDFO- 1

Populacdo total HDc HDFO-1 P
Dados Antropométricos MédiatDP Média=DP | Média=DP | HDc/HDFO- 1
n=38 n=20 n=18
PCT (mm) 13.346.1 12.945.8 13.6+6..5 1.S.
PCSE (mm) 13.845.7 13.245.2 14.5+6.3 1.S.
CB (cm) 26.8+3.4 26.143.1 27.6+£3.7 0.09
CMB (cm) 22.8+2.8 22.1£2.7 235428 0.056
AMB (cm?) 41.4£10.7 38.5+9.9 44 .6+10.6 0.046
ATB (cm?) 58.2+14.9 55.0+13.1 61.6+16.3 0.047

Comparando as duas técnicas, a PCT, PCSE, CB, CMB, AMB e¢ ATB foram mais elevadas em
HDFO-l. No entanto estas diferencas so foram significativas para os valores da AMB
(44.6+10.6 cm? em HDFO-1 versus 38.5+9.9 cm?em HDc; p=0.046) e ATB (61.6+16.3 cm’ em
HDFO-l versus 55.0£13.1 cm® em HDc; p= 0.047). A CMB apresentou uma forte tendéncia

para ser mais elevada em HDFO-1 (p = 0.056).

De seguida verificou-se que, em relagdo aos parametros antropomeétricos avaliados, 24 doentes

encontravam-se nutridos e 14 apresentavam desnutrigdo em varios estadios (Quadro IX).

QUADRO IX- Classificaciio da populacéo total
conforme grau de desnutrigio

Total
n=38 %
Normal 24 63%
Total de desnutrigéio 14 37%
Desnutri¢do Ligeira 5 13%
Desnutrigdo Moderada 6 16%
Desnutrigdo Severa 3 8%

Estes mesmos parametros foram avaliados separadamente para os doentes de HDFO-I e de HDc

(Quadro X).

QUADRO X- Classificagdo do grau de desnutri¢io

HDc % HDFO- | %
n=20 n=18
Normal 11 55% 13 2%
Total de desnutriciio 9 45% 5 28%
Desnutri¢do Ligeira 3 15% 2 11%
Desnutrigdo Moderada 4 20% 2 11%
Desnutrigdo Severa 2 10% 1 6%




Comparando as duas técnicas de hemodialise, verificou-se que em HDc 11 doentes 55%
estavam bem nutridos e em HDFO-l 72% doentes tinham um grau de nutrigdo normal. Em

relagdo aos doentes desnutridos havia 45% em HDc e 28% em HDFO-I (p =0.27;x3).

Também se constata que 3 doentes (15%) em HDc¢ apresentavam desnutrigdo ligeira versus
11% em HDFO-1. A desnutri¢do moderada surgia em 4 (20%) dos doentes em HDc e 2 (11%)
em HDFO-I. A desnutri¢do severa atingia 2 doentes (10%) e 1 doente (6 %) respectivamente em
HDc ¢ HDFO-1.

4.3. AVALIACAO DOS CONSUMOS ALIMENTARES

4.3.1. INQUERITO ALIMENTAR

Foram avaliadas as refeigGes principais e intercalares na dieta de um dia de dialise,
comparativamente as mesmas refeigdes de um dia sem dialise. Relativamente a essas refeigdes

efectuadas pelo total dos inquiridos efectuou-se um quadro descritivo (Quadro XI).

QUADRO XI- Niumero e percentagem de doentes em relacio as refei¢des
g
‘ que efectuam num dia de dialise e num dia sem dialise

n=38 n=38
Dia da didlise Dia sem Diilise
n % n %
Pequeno Almogo (PA) 26 68.4% Pequeno Almogo 31 81.5%
Merenda da manhi (MM) 20 54.6% | Merenda da manhi 5 13.1%
Almogo (A) 34 89.4% Almogo 37 97.3%
Merenda da tarde (MT) 14 36.8% Merenda da tarde 16 42.1%
Jantar (J) 34 84.0% Jantar 33 86.8%
Ceia (C) S 13.1% Ceia 5 13.1%

Verifica-se que no dia da didlise almogaram 89.4% dos doentes € no dia sem dialise fizeram-no
97.3% dos doentes.

Das refeigdes principais é o pequeno almogo que aparece com menor percentagem quer no dia
da dialise, 68.4% quer no dia sem dialise, 81.5%. A refeicio mais “sacrificada” no dia da
dialise parece ser o pequeno almogo o que podera ser explicado porque 50% dos doentes

miciam a dialise as 8h:30min.

Quanto as refeigdes intercalares (merenda da manhd, merenda da tarde e ceia), verifica-se que
54.6% dos doentes no dia da dialise fizeram uma merenda durante a manhi, mas apenas 13.1%
ou seja apenas 5 doentes a fizeram no dia sem dialise. Na merenda da tarde a percentagem ja

foi mais aproximada, 36.8% no dia da dialise e 42.1% no dia sem dialise. A ceia é a refeigao
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menos habitual, pois apenas 5 doentes (13.1%) a faz quer no dia da didlise quer no dia sem

dialise.

De seguida comparam-se estas refeicOes entre os dois grupos de doentes. Os resultados estao

representados no Grafico II:

A percentagem de doentes a efectuar os diferentes tipos de refeigdes € semelhante nas duas

técnicas, com excepgdo da merenda da tarde que se realiza em menor percentagem nos doentes

GRAFICO I1: Refeigdes no dia da dialise efectuadas pelos doentes
em HDc e HDFO-I (%)
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HE HDFO- 1|

Pequeno Merenda Almogo Merenda Jantar Ceia

almogo manha

em HDFO- 1 (17% versus 55%; p< 0.05).

Foram também analisados os géneros alimentares constituintes das principais refei¢des obtidos

atraveés do inquérito alimentar efectuado num dia da dialise e num dia sem dialise.

tarde

Ao pequeno - almogo a ingestdo das diversos alimentos encontra-se descrito no Quadro XII.

QUADRO XII- Nimero e percentagem de doentes consoante a ingestio dos diferentes
alimentos ao pequeno- almoco

PEQUENO ALMOCO | DIA DA DIALISE | DIA SEM DIALISE
ALIMENTOS n % n %o
Leite 3 8% 5 13%
Leite com cevada 12 32% 12 32%
Cha 4 11% 4 11%
Chéa com leite 1 3% 1 3%
Café 1 3% 1 3%
Cevada 4 11% 4 11%
V2 plo 4 11% 6 16%
1 pdo 10 26% 11 29%
Broa 0 0% 1 3%
Cereais 0 0% 1 3%
Bolachas agua e sal 1 3% 1 3%
Bolachas 1 3% 1 3%
Marmelada 2 5% 2 5%
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[d

PEQUENO ALMOCO | DIA DA DIALISE | DIA SEM DIALISE
ALIMENTOS n Y% n %
Geleia/compota 4 11% 5 13%
Queijo 2 5% 2 5%
Mel 1 3% 1 3%
Acucar 20 53% 21 55%
Maga 0 0% 1 3%

Na populagdo total, os alimentos mais referidos foram o leite (43% no dia da dialise ¢ 48% no
dia sem dialise) e o pdo (37% no dia da dialise e 48% no dia sem dialise). O agucar foi ingerido

por 53% dos doentes no dia da dialise e por 55% no dia sem dialise.

Em relagdo ao almogo, os alimentos ingeridos sdo apresentados no Quadro XIII.

QUADRO XIII- Numero e percentagem de doentes consoante a ingestio
dos diferentes alimentos ao almoco

ALMOCO DIA DA DIALISE | DIA SEM DIALISE
ALIMENTOS n Y% n %o

Massa 11 29% 12 32%

Arroz 9 24% 13 34%

Batatas cozidas 8 21% 5 13%

Batatas assadas 1 3% 0 0%

Batatas fritas 1 3% 0 0%

Pdo 2 5% 6 16%

Broa 1 3% ] 3%

Vitela 4 11% 4 11%

Carne de porco 7 18% 8 21%

Borrego 3 8% 4 11%

Coelho 1 3% 2 5%

Peru 2 5% 1 3%

Frango 6 16% 9 24%

Sardinhas 4 11% 5 13% ,

Chicharro 2 3% 0 0% |
Pescada 1 3% 2 5%

Congro 1 3% 0 0%

Enguias 1 3% 1 3%

Bacalhau 2 5% 0 0%

Ovo 0 0% 1 3%

Feijdo vermelho 2 5% 1 3%

Couve 1 3% 1 3%

Grelos 2 5% 1 3%

Maga 11 29 13 34%

Morangos 1 3% 0 0% |
Péra 6 16% 5 13% |
Laranja 7 18% 3 8% |
Vinho tinto 3 8% 3 8% : |
Vinho branco 5 13% 5 13%

Os alimentos mais ingeridos no dia da dialise foram a massa (29%), o arroz (24%) e as batatas
27%).
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Em relagédo a carne era a de porco a mais ingerida (18%), seguida pela de frango (16%). O tipo

de peixe mais ingerido foi a sardinha com (10%).
A maga foi o fruto mais ingerido (29%), seguido das laranjas (18%).

No dia sem dialise foi o arroz que apresentou maior ingestdo (34%), seguido da massa (32%) e
por ultimo das batatas (13%). Aumenta a ingestdo de pao (11%) relativamente aos dia com
. dialise (5%).

Relativamente a came, a de frango € a mais ingerida ( 24%) seguida da came de porco (21% ) e
da de borrego (13%).

A maga continua a ser o fruto mais ingerido (34%) seguida da péra com (13%). Diminui o

consumo das laranjas para (8% versus 18%).
Relativamente ao jantar obtiveram-se os seguintes resultados (Quadro XIV):

QUADRO XIV- Numero e percentagem de doentes consoante a ingestao
dos diferentes alimentos ao jantar

JANTAR DIA DA DIALISE | DIA SEM DIALISE
ALIMENTOS n Y% n %
Leite com café 3 8% 3 8%
Leite 0 0% 1 3%
Cereais 0 0% 1 3%
Agucar 3 8% 3 8%
logurte 2 5% 0 0%
Sopa 11 29% 8 21%
Massa 5 13% 7 18%
Arroz 4 11% 5 13%
Batatas cozidas 4 11% 3 8%
Pio 6 16% 8 21%
Brda 1 3% 1 8%
| ‘ Queijo 2 5% 2 5%
| Fiambre 1 3% 0 0%
: ' Vitela 1 3% 4 11%
| Came de porco 3 8% 6 16%
| Borrego 3 8% 4 11%
Coelho 0 0% 2 5%
Peru 1 3% 0 0%
Frango 4 11% 5 13%
Sardinhas 1 3% 0 0%
Bacalhau 0 0% 3 8%
Pescada 2 5% 3 8%
Enguias 1 3% 1 3%
Ovo 1 3% 1 3%
Feijio vermelho 0 0% 1 3%
Couve 5 13% 4 11%
Cenoura 3 8% 2 5%
Grelos 2 5% 5 13%
Cebola 2 5% 3 8%
Maga 8 21% 13 34%
Péra 4 11% 5 13%




JANTAR DIA DA DIALISE | DIA SEM DIALISE |
ALIMENTOS n % n Y% |
Laranja 0 0% 3 8% |
Vinho tinto 3 8% 3 8% }
Vinho branco 5 13% 5 13% 1
Aletria 1 3% 0 0% |
\

\

Surge de novo a ingestdo de leite por 8% dos doentes no dia da dialise e por 11% no dia sem
didlise. A sopa é o alimento mais ingerido no dia da dialise (29%) e no dia sem dialise (21%),

seguido do pdo com 16% no dia da dialise e 21% no dia sem dialise .
A fruta mais ingerida € a maga, com 21% no dia da dialise e 34% no dia sem dialise.
Em relagdo ao vinho a sua ingestdo € sempre igual, seja dia de dialise ou nio (21%).

Foi efectuada a indexagdo ao peso seco e ao peso de referéncia de ingestdo proteica obtida

através dos inquéritos alimentares (Quadro XV):

QUADRO XV- Ingestiio proteica indexada ao peso seco e

a0 peso de referéncia

Ingestiao Proteica Indexada ao peso seco | Indexada ao peso de referéncia
n=31 .
n % n %
< 1.0 g/Kg/dia 15 48.3% 15 48.3%
> 1-1.2 g/Kg/dia 11 35.5% 10 32.3%
212-1.5 g/Kg /dia 5 16.2% 6 19.4%

Com indexagao ao peso seco verifica-se que 48.3% doentes ingeriam menos de 1.0 g/Kg/dia de

proteinas por dia, 35.5% ingeriam entre 1-1.2 g/Kg/dia e 16.2% ingeriam 1.2-1.5 g/Kg/dia.

Com indexagdo ao peso de referéncia a ingestdo era inferior a 1.0 g/Kg/dia também para 48.3%
dos doentes e verificava-se uma transferéncia de 1 doente da faixa de 1-1.2 g/Kg/dia para a
faixa>12-15g/Kg/dia.

Tambeém se verificou que o valor médio da ingestdo proteica indexada ao peso seco era de

0.96+0.19 g/Kg /dia e indexada ao peso de referéncia era de 0.96+0.22 g/Kg/dia.
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Os doentes nutridos em HDc e HDFO-1 apresentavam a seguinte estratificagdo relativamente a

ingestdio proteica (Grafico III). E de salientar que a classificagio em doentes nutridos foi
efectuada através dos parametros antropomeétricos previamente determinados.

T

GRAFICO 111 - Ingestio proteica indexada ao peso de referéncia
nos doentes nutridos em HDc e HDFO-I

5 M HDc Nutridos
M HDFO-I Nutridos

<1.0 <=1.0-12 >=1.2-15
g/Kg/dia g/Kgldia g/Kgldia

Em HDc, 2 doentes ingeriam menos de 1.0 g/Kg/dia de proteinas, 5 ingeriam entre 1.0-1.2
g/Kg/dia e 3 ingeriam entre 1.2-1.5 g/Kg/dia (p= n.s.). Em HDFO-I, 4 doentes apresentavam
uma ingestdo de 1.0 g /Kg/dia, 4 1.0-1.2 g /Kg/dia e 2 ingeriam 1.2-1.5 g /Kg/dia de proteinas
(p=ns.) ‘

Os varios tipos de ingestdo proteica indexada ao peso de referéncia nos doentes desnutridos sdo

apresentados no Grafico I'V.

GRAFICO 1V - Ingestio proteica indexada ao peso de referéncia
nos doentes desnutridos em HDc e HDFO-1

B HDc Desnutridos
W HDFO-| Desnutridos

n 67"

<1.0 <=1.0-1.2 >=12-15
g/Kg/dia g/Kgldia g/Kg/dia

Em HDc, 4 doentes ingeriam menos de 1g /Kg/dia de proteinas, 2 doentes ingeriam entre 1.0 a

1.2 g /Kg/dia de proteinas e nenhum doente ingeriu proteinas 1.2 a 1.5 g /Kg/dia.

Em HDFO-l, 2 doentes ingeriam menos de 1 g/Kg/dia de proteinas, 2 apresentavam uma
ingestdo entre 1.0-1.2 g/Kg/dia e tal como em HDc ndo havia nenhum doente com uma ingestio

de 1.2-1.5 g/Kg/dia4.3.2. Questionario de Frequéncia Alimentar
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resultados obtidos apresentam-se no Quadro XVI:

QUADRO XVI - Frequéncia Alimentar

Para verificar a frequéncia do consumo aplicou-se a chave apresentada no Quadro I. Os

Populagao total

HDc HDFO- P
ALIMENTOS n=38 n=20 n=18 HDc / HDFO-I
: MédiatDP MédiatDP | MédiatDP
Leite 15.9+14.9 18.0£16.2 | 13.4£13.5 n.s.
- logurte 7.41£13.8 9.9+16.4 4.8+10.3 n.s.
Queijo 2.213.9 2.61+4.3 1.813.6 n.s.
Carne 13.7+10.8 13.8£126 | 14.019.2 n.s.
Aves 10.3£7.4 13.417.6 7.045.7 0.009
Ovos 2.2+1.9 2.1+1.1 22424 n.s.
Peixe 7.316.1 9.846.7 46437 0.01
Bacalhau 27425 2.6+1.8 2.7+3.1 n.s.
Fiambre 6.4+11.5 6.8+11.2 | 5.21+10.1 n.s.
Manteiga 2.848.6 3.7114.4 20174 n.s.
Margarina 2.6+10.6 3.7t14 .4 1.41£3.7 n.s.
Oleo 8.019.6 6.817.7 9.2+11.4 n.s.
Azeite 36.6+15.1 37.7117.2 | 36.0+13.1 n.s.
Arroz/Massa/Batatas | = 44.9+21.2 36.4+11 | 33.7210.3 n.s.
Arroz 11.916.8 11.617.0 7.7¢7.0 0.062
Massa 14.8£7.7 13.617.0 10.21¢6.4 0.096
Batatas cozidas 11.318.5 9.0+3.5 13.91+11.5 0.068
Batata assada 1.0£1.8 1.312.2 0.7£1.3 n.s.
Batata frita 1.7+4.0 1.7£3.5 1.744.6 n.s.
Leguminosas secas 3.2439 4444 4 2.0£29 0.04
Péao total 52.4128.6 50.4+32 | 54.6+25.2 n.s.
Milho 6.5¢12.6 4.0+£7.0 9.2+16.6 n.s.
Branco 40.2 £29.3 431+30.7 | 37.2428.6 n.s.
Mistura 3.2¢114 2.2+¢7 1 42+14.9 n.s.
Integral - 0.5%2.2 1.0£3.0 0.0+£0.0 n.s.
Bolos 1.4%£5.2 24471 0.3510.8 n.s.
Bolacha Maria 4.5¢11.7 4.548.5 2.0+4.6 n.s.
Bolacha agua e sal 5.119.1 8.0+11.4 | 451148 0.04
Acgucar 26.2+20.9 18.6+£17.2 | 34.2422.0 0.02
Marmelada 3.617.3 2.2+4 1 5.019.7 n.s
Compotas 45+12.4 2.4%+7.3 6.8+16.1 n.s.
Hort>K 8.25+11.9 8.419.2 8.0+14.8 n.s.
Fruta>K 9.4+11.5 7.0£9.6 5.047.7 n.s.
Hort+ fruta >K 12.8+15 14.2¢13.9 | 12.2116.4 n.s.
Hort<K 22.3+18.2 27.2420:1 | 17.2+14.9 0.07
Fruta<K 22.1%17.6 27.7+206 | 16.2+11.9 0.04
Hort +fruta<K 39.5+25.2 38.6+21.7 | 32.2+15.9 n.s.
Agua 84.0+0.0 84.0+0.0 | 84.01+0.0 n.s
Café 8.2+19.7 2.8+7.9 | 14.1£26.6 0.07
Cevada 18.3+17.6 17.2+14.1 | 19.3£21.0 n.s.
Vinho branco 8.1118.2 6.5+16.0 9.91+20.9 n.s.
Vinho tinto 13.9422.3 18.54256 | 8.9+17.5 n.s.
Cerveja 3.3115.8 0.0+0.0 6.61£22.3 n.s
Outras bebidas 0.0340.1 0.0£0.0 0.0710.2 n.s




A analise da frequéncia do consumo de alimentos revelou a existéncia de diferengas

estatisticamente significativas entre as duas técnicas para alguns alimentos.

Niéo se enconfraram, contudo, diferengas significativas no consumo de alimentos fornecedores
de proteinas de alto valor biologico. No entanto os doentes em HDc consomem mais leite do
que carne, peixe ou ovos. No grupo em HDFO-I consome-se mais came do que leite ou ovos.
A unica diferenga significativa encontrada neste grupo alimentar surgiu no consumo de aves que

era superior nos doentes em HDc (13.4+7.6 versus 7.0+5.7; p = 0.009)

De igual modo nao foram encontradas diferengas significativas, nos doentes em HDc e HDFO-I,

no consumo de bacalhau, fiambre, manteiga, margarina, 6leo e azeite.

Relativamente ao total arroz + massa + batatas ndo se encontrou nenhuma diferenca
significativa nos doentes das duas técnicas. Contudo, na sub-analise destes géneros alimenticios
verifica-se uma tendéncia para maior consumo de arroz e massa no grupo em HDc (11.6+£7.0 ¢

13.6+7.0 versus 7.7£7.0 e 10.2+6.4 respectivamente).

O péo total, bolos, marmelada, compotas, hortaligas + legumes + fruta com maior quantidade de
potassio, as hortaligas + legumes + fruta com menor quantidade de potassio, a agua, cevada e
bebidas alcodlicas ndo registaram diferengas significativas de ingestdo entre os dois grupos de

doentes.

Em resumo, no grupo em HDc consome-se mais peixe, leguminosas secas, bolacha de agua e
sal e fruta com menor quantidade de potassio e ha uma tendéncia para um maior consumo de
hortaligas + legumes com menor potassio. No grupo em HDFO-I consome-se mais agucar e mel

e ha uma tendéncia para maior consumo de café.

Constatou-se nos dois grupos um consumo maior de manteiga relativamente a margarina, sendo

no entanto relativamente baixa a frequéncia de consumo.

A bebida mais frequentemente consumida nos dois grupos é a agua.




4.3.3. QUESTIONAR[O SOBRE O GRAU DE APETITE NOS DIAS DE DIALISE E
NOS DIAS SEM DIALISE

Foi avaliado o grau de apetite na populagéo total nos dias da dialise e nos dias sem dialise
(Quadro XVII):

QUADRO XVII - Classiﬁca¢56 dos doentes segundo o grau de apetite nos dias
com dialise e nos dias sem dialise

Grau apetite Dias com Didlise | Dias sem dialise
n=38 % n=38 %
Muito Bom 4 10% 2 5%
Bom 10 26% 13 35%
Normal 20 54% 17 44 %
Pobre/fraco 4 10% 6 16%
Mau 0 0% 0 0%

O apetite € entre normal e muito bom para 90% dos doentes nos dias da dialise, e entre normal

e muito bom para 84% dos doentes nos dias sem dialise.

O apetite é (pobre / fraco) para 4 doentes (10%) nos dia da dialise e € (pobre/ fraco) para 6

doentes (16%) nos dias sem dialise.
De seguida foi analisado o grau de apetite em fungdo da técnica dialitica utilizada (Quadro

XVIII):

QUADRO XVIII - Grau de apetite comparativamente nos doentes em HD¢c e HDFO-I
nos dias em que fazem dialise e nos dias sem sesséio de dialise

Dias com Dialise Dias sem dialise
Grau Apetite
HDc HDFO-1 HDc HDFO-I
n=20| % n=18 % n=20 % | n=18 %

Muito Bom 1 5% 3 17% 1 5% 1 5%
Bom 5 25% 5 28% 6 30% 7 40%
Normal 11 | 55% 9 50% 8 40% 9 50%
Pobre/fraco 3 15% | 5% 5 25% 1 5%
Mau 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Nos dias da dialise 85% dos doentes em HDc e 95% em HDFO-I tém apetite entre normal ou

muito bom.

Pag. 46



"Nos dias sem dialise a quantidade de doentes em HDc com apetite normal ou muito bom era

de (75%) e em HDFO-l a quantidade de doentes com apetite entre normal ou muito bom era de
(95%).

nos dias sem dialise.

Também se averiguou o grau de satisfagdo dos doentes relativamente ao seu peso corporal e
constatou-se que 68% dos doentes estavam satisfeitos com o peso e 32% estavam insatisfeitos.

Dos 13 doentes insatisfeitos, 8 gostavam de pesar mais e 5 gostavam de pesar menos.

Através deste questionario também se verificou que a grande maioria (95%) dos doentes ingeria
as suas refeigdes principais em casa e somente dois (5%) doentes comem frequentemente em

restaurantes ou pastelarias.

5.4. AVALIACAO BIOQUIMICA E OUTROS DADOS ANALITICOS

Foram avaliados os dados analiticos relevantes para a avaliagdo nutricional.

No Quadro XIX analisaram-se os valores médios da albumina, transferrina e proteina C

reactiva, na populagdo total e nas duas técnicas de hemodialise.

QUADRO XIX - Dados analiticos das proteinas viscerais da

De uma maneira geral os doentes tém apetite normal ou bom tanto nos dias com dialise como
populacéo total e em HDc e HDFO-I

Proteinas viscerais Populacio total HDc¢ HDF O-1 P
n=38 n=20 n=18 HDc / HDFO-1
Média+DP Média=zDP | Média+DP
Albumina g/dl 3.7:0.4 3.7+0.4 3.8+0.2 1.8.
Transferrina mg/dl 210+32.8 207+32.2 2124341 n.s.
Proteina C reactiva mg/dl 2.6+4.0 2.0+£2.3 3.245.3 ns.

Verifica-se que em média o valor de albumina nos doentes em HDc era de 3.7+0.4 g/dl e nos
doentes em HDFO-1 era de 3.8+0.2 g/dl (p=n.s.).

Em relagdo a transferrina, os doentes em HDc apresentavam um valor médio de 207+32.2 mg/dl
e os doentes em HDFO-1 apresentavam um valor médio de 212+34.1 mg/dl (p=n.s.).

3

Os valores da albumina, transferrina e proteina C reactiva foram tendencialmente mais elevados

no grupo em HDFO-], do que no grupo em HDc.




De seguida calcularam-se a mediana, o valor maximo e o valor minimo da proteina C reactiva.

O desvio padrao era superior ao valor da média pelo que se considerou mais relevante a

apresentagdo dos referidos valores.

QUADRO XX- Mediana da proteina C reactiva

Populacio total HDc¢ HDFO-I P

HDc / HDFO-I
' Mediana[min- max] | Mediana[min-max] | Mediana[min- max] | Mediana] min- max]

| Proteina C reactiva | 0.6 [0.4-20.9] | 0.6 [0.4-8.5]] 0.6 [0.6- 20.9]

n.s.

A proteina C reactiva apresenta uma tendéncia para valores aumentados em relagdo ao normal.

A estratificagdo dos valores da albumina relativamente as duas técnicas foi efectuada no
Quadro XXI:

QUADRO XXI - Valores da albumina relativos
a0s doentes em HDc e HDFO-1

Albumina HDc HDFO-1
n % n %
<2.5 0 0% 0 0%
2.5-30 1 5% 0 0%
3134 4 20% 2 11%
3.5-3.9 9 45% 10 56%
4.0-4.5 6 30% 6 33%
>4.5 0 0% 0 | %

O grupo de doentes em HDc apresentava 1 doente com valor de albumina entre 2.5-3.0 g/dl, 4

com valores compreendidos entre 3.1-3.4 g/dl, 9 entre 3.5-3.9 g/dl e 6 apresentavam valores
entre 4.0-4.5 g/dl.

No grupo em HDFO-I apenas 2 doentes apresentavam valores de albumina entre 3.1-3.4 mg/dI,

10 apresentavam entre 3.5-3.9 g/dl e em 6 doentes o valor da albumina variava entre 4.0-4.5g/dl.

Efectuou-se também a estratificacdo dos valores de transferrina a sua estratificacdo

relativamente as duas técnicas (Quadro XXII):

Pag. 48



QUADRO XXII - Valores de transferrina relativos
aos doentes em HDc e HDFO-1

HDc HDFO-1
Transferrina n % n %
<160 3 15% 2 11%
160-180 0 0% 1 6%
181-199 4 20% 4 22%
« 200-220 7 35% 2 11%
>220 6 30% 9 50%

A maior parte dos doentes apreséntava o valor de transferrina superior a 200 mg/dl (65% no

grupo de doentes em HDc e 61% dos doentes em HDFO- I; p=n.s. ).

Em HDc 20% dos doentes apresentavam valores compreendidos entre 181-200 mg/dl em
HDFO-l surgiam 22% dos doentes com esses valores. Apenas um doente em HDFO-I

apresentava um valor de transferrina compreendido entre 160-180 mg/dl.

Com valores de transferrina <160 mg/dl surgiam 15% dos doentes em HDc e 11% dos doentes
em HDFO-l.

Os valores médios da creatinina e da ureia pré-dialise, do PCRn e do Kt/V da populagio total e

nas duas técnicas de hemodialise estdo descritos no Quadro XXIII:

QUADRO XXIII - Valores médios de creatinina, ureia pré- dialise,

PCRn e Kt/V
Populagéo total HDec HDFO-1 P<0.05
Protel'nas sométicas n=38 “n=20 n=18 HDc¢ / HDFO- 1
’ ‘ Média+DP MédiaxDP MédiatDP
Creatinina pré-didlise mg/dl 8.6+1.8 8.0£2.0 9.1%1.7 ns.
Metabolismo Nitrogenado
Ureia pré-dialise mg/dl 127434 124430 131+38 1.S.
Cinética de ureia '

g/Kg/dia PCRn 0.89+£0.20 0.86£0.16 | 0924023 ns.

Kt/V 1.75+0.24 1.6940.21 1.81+0.25 0.022

Constata-se que em média a creatinina, a ureia pré-dialise e o PCRn eram superiores em
HDFO-1 [(9.0+1.7 mg/dl versus 8.0+2.0 mg/dl); (131+38 mg/dl versus 124430 mg/dl),
(0.92+0.23 g/Kg/dia versus 0.86+0.16 g/Kg/dia), respectivamente], no entanto estas

diferengas ndo apresentam significado estatistico.
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Ja o Kt/V era significativamente superior em HDFO-1 (1.81+0.25 versus 1.69+0.21; p=0.022).

De seguida verificou-se que a correlagdo entre o PCRn, que é o parametro analitico

habitualmente utilizado para a avaliagdo indirecta da ingestdo proteica, e a ingestdo proteica

efectiva determinada pelos inquéritos alimentares era significativa (r = 0.50; GraficoV)

GRAFICO V - Correlacio entre a ingestiio proteica indexada
ao peso de referéncia e o PCRn na populacio total

PCRn = .40880 + .51322 * (ing proteica/peso referéncia)

Correlation: r = 50834

1.4

- 05 06 07

08 09 1

1.1 12 13

ingestéo proteica indexada ao peso de referéncia

. Regression

14 95% confid.

Apresentam-se no GraficoV os valores médios da albumina, proteina C reactiva, transferrina,

creatinina e ureia pré-dialise, PCRn e Kt/V no total dos doentes desnutridos (HDc + HDFO-I) e

" no total dos doentes nutridos. A diferencia¢do entre os doentes nutridos € os desnutridos foi

efectuada mais uma vez através dos dados antropométricos obtidos previamente.

QUADRO XXIYV - Dados bioquimicos e analiticos no total dos doentes
Nutridos e Desnutridos

Total de doentes|{ Total de doentes P
) Nutridos Desnutridos HDc¢ + HDFO-1
DADOS BIOQUIMICOS E n=24 n=14 Nutridos / Desnutridos
ANALITICOS Média t+DP Média+DP Teste T
Albumina g/dl 3.76+0.30 3.67+0..50 1n.s.
Proteina C reactiva mg/dl 2.9+4.7 2.0£2.5 ns.
Transferrina mg/dl 211+34 208+32 ns.
Creatinina pré- didlise mg/dl 9.0£1.8 7.8+1.8 0.028
Ureia pré- didlise mg/dl 130435 122431 ns.
PCRn g/Kg/dia 0.92+0.21 0.85+0.80 ns.
kv 1.76+0..20 1.72+0.27 1.S.

Nido se encontraram diferencas significativas entre os doentes nutridos e desnutridos, em

relagdo a albumina (3.76+0.30 g/dl versus 3.67+0.50 g/dl), proteina C reactiva (2.9+4.7 mg/dl
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versus 2.0£2.5 mg/dl), transferrina (211£34 mg/dl versus 208+32 mg/dl), ureia pré-dialise
(130+35 mg/dl versus 122431 mg/dl), PCRn (0.92+0.21g/Kg/dia versus 0.85+0.80 g/Kg/dia)
Kt/V (1.76+0.20 versus 1.724+0.27). No entanto estes valores em termos absolutos eram todos

mais elevados nos doentes nutridos.

O valor médio da creatinina pré-dialise era significativamente mais elevado nos doentes

nutridos (9.0+1.8 versus 7.8+1.8; p = 0.028).

A estratificacdo dos valores da albumina em relagdo ao grau de nutricdo foi efectuada no
Quadro XXV:

QUADRO XXV - Parametros de albumina relativos
aos doentes Nutridos ¢ Desnutridos

Total de doentes | Total de doentes
Albumina Nutridos Desnutridos
n=24 n=14
n % n %
<2.5g/dl 0 0% 0 0%
2.5-3.0 g/di 0 0% 1 T%
3.1-3.4 g/dl 4 17% 2 14%
3.5-3.9 g/dl 12 50% 7 50%
4.04.5 g/l 8 33% 4 29%
>4.5 g/dl 0 0% 0 0%

O grupo de doentes nutridos ndo apresentou nenhum doente com albumina inferior a 3.0 g/dl.
Com valores de albumina entre 3.1-3.4 g/dl surgiam 4 doentes. Apresentaram valores
compreendidos entre 3.5-3.9 g/dl, 12 doentes (50%) e entre 4.0-4.5 g/dl surgiam 8 doentes

(33%). Nenhum doente apresentava valores superiores a 4.5 g/dl.

No grupo dos doentes desnutridos existia 1 doente com o valor de albumina entre 2.5-3.0 g/dl e

2 doentes apresentavam valores entre 3.1e 3.4 g/dl. Em 7 doentes (50%) o valor da albumina

variou entre 3.5-3.9 g/dl e em 4 (29%) entre 4.0 ¢ 4.5 g/dl. Ndo havia nenhum doente com

valores superiores a 4.5 g/dl.

A estratificagdo dos valores da transferrina relativamente ao grau de nutrigio é apresentada no
Quadro XXVI:
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QUADRO XXVI - Parametros de transferrina relativos
aos doentes Nutridos e Desnutridos

Total de doentes | Total de doentes
Transferrina Nutridos Desnutridos
N=24 n=14
n % n %
<160 mg/dl 3 12% 2 14%
160-180 mg/dl 1 4% 0 0%
181-199 mg/dl 6 25% 2 14%
200-220 mg/dl 4 17% 5 36%
2220 mg/dl 10 42% 5 36%

O grupo de doentes nutridos, apresentou 3 doentes (12%) com o valor de transferrina <160
mg/dl, 1 doente (4%) com um valor compreendido entre 160 ¢ 180 mg/dl, 6 doentes (25%)
entre 181-199 mg/dl, 4 doentes (17%) entre 220-220 mg/dl e 10 doentes (45%) com valores de

transferrina > 220 mg/dl.

No grupo dos doentes desnutridos 2 doentes (14%) apresentavam valores de transferrina < 160

mg/dl e 2 doentes (14%) apresentavam valores entre 181 e 199 mg/dl. Em 5 doentes (36%) o

valor variou entre 200-220 mg/dl e 5 doentes (36%) apresentavam valores'> 220 mg/dl.

O Grafico VI permite verificar a auséncia de correlagdo significativa entre os valores de

albumina e de proteina C reactiva nos doentes nutridos. (r=-0.13)

GRAFICO VI — Correlaciio entre a Albumina e a Proteina C Reactiva

Albumina vs. P.C.Reactiva (Doentes sem desnutrigao)
P.C.Reactiva=11.023 -2.153 * Albumina
Correlagéo: r=-.1282 P=NS
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22 °
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Os valores médios de albumina, transferrina, proteina C reactiva, creatinina e ureia pré-dialise,

PCRn e Kt/V nos doentes desnutridos em HDc e em HDFO-| estdo apresentados no Quadro

XXVII:
QUADRO XXVII - Dades bioquimicos e analiticos nos doentes desnutridos
em HDc e HDFO-1
HDc HDFO-i P
DADOS BlOQUiMICOS Desnutridos | Desnutridos | HDc / HDFO-I
E ANALITICOS n=9 n=>5
Média + DP | Média +DP teste t
Albumina g/dI 3.6+0.53 3.9+0.24 n.s.
Proteina C reactiva mg/dl 2.5%£3.0 1.3+0.80 ns.
Transferrina mg/dl 198+34 225422 0.07
Creatinina pré dialise mg/dl 7.6+2.1 8.5+0.92 ns.
Ureia pré dialise mg/dl 118+28 127+39 n.s.
PCRn g/Kg/dia 0.81+0.13 0.92+0.26 n.s.
Kt/V 1.64+0.27 1.89+0.22 0.05

Nos doentes desnutridos, a albumina, creatinina ¢ PCRn foram em média mais elevados em

HDFO- 1 do que em HDc. A proteina C reactiva era em média inferior em HDFO-1.

A transferrina foi tendencialmente mais elevada no grupo de doentes desnutridos (p= 0.07).

Nestes doentes o Kt/V foi superior (1.88+0.22 mg/dl versus 1.64+0.3 mg/dl; p= 0.05).

De seguida averiguou-se a existéncia de correlagdo significativa entre a albumina e a proteina C

reactiva nos doentes desnutridos Grafico VII:

GRAFICO VII - Correlagdo entre a albumina e a proteina C reactiva

nos doentes desnutridos

Albumina vs. P.C.Reactiva (Doentes desnutridos)
P.C. Reactiva = 17.877 - 4.299 * Albumina
Correlagéo: r=-8002 P<0.05

P.C.Reactiva

. Regression

24 28 32

3.6

Albumina

48 95% confid.
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Neste grupo de doentes desnutridos (HDc ¢ HDF On-Line) existia uma correlagdo negativa
entre a albumina e a proteina C reactiva (r = —0.8). Quanto menor a albumina, maior o valor de

proteina C reactiva.

Também se averiguou a existéncia de correlagdo significativa entre a ingestdo proteica

indexada ao peso seco ou ao peso referéncia nos doentes desnutridos e a PCRn.

GRAFICO VIII e IX - Correlacio entre a ingestdo proteica indexada ao
peso seco e de referéncia e o PCRn nos doentes desnutridos.

Doentes desnutridos Doentes desnutridos
PCRn = 34933 + .47693 * (ing proteica/peso seco) PCRn = .54148 + 31052 *(ing proteica/peso referéncia)
Correlation: r = .46611 Correlation: r = .27599
1.05 1.05
0 0 o
0.99 0.95
083 o 0.85
£0.74
[&]
a
0.69
0.54
)
0.44 . Regressic 0.45 % Regressic
065 075 085 095 1.05 1.15 1.25 1.35 95% conf 055 065 0.75 085 095 1.05 1.15 125 95% conf
ingest&o proteica indexada ao peso seco ingest&o proteica indexada ao peso de referéncia

Nao se encontrou correlagdo significativa entre a ingestdo proteica e o PCRn nos doentes
desnutridos. No entanto, a ingestdo proteica indexada ao peso seco foi tendencialmente

correlacionavel com o PCRn (= 0.47).

Por ultimo, correlacionou-se a albumina com alguns indices antropométricos (IMC, PCT e PSE,
CMB, AMB, ATB) na populagdo total, para verificar o seu valor como parametro nutricional
Graficos X, X1 e XII:

GRAFICO X - Correlacio entre a Albumina e o IMC
na populacio total
Albumina vs. IMC [nao significativo]

IMC = 29640 - 1.402 * ALB
Correlation: r=-.0962
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Nao existiu correlacdo significativa entre a albumina e o indice de massa corporal (r=-0.1).

GRAFICO XI - Correlacido entre a Albumina e a PCT
na populacio total

Albumina vs. PCT (néo significativo)
PCT=31.691-4.839 * Albumina
Correlation: r=-,2696

30

PCT

o, Regression
24 2.8 32 3.6 4 4.4 4.8 95% confid.

Albumina

Também ndo se encontrou correlagdo significativa entre a albumina e a prega tricipital
(r=-0.27).

Também ndo se encontrou correlagéo significativa entre a albumina e a prega subescapular
(r=-0.24).

Finalmente ndo se encontrou correlagdo entre a albumina e a circunferéncia muscular do braco
(r= 0.24; Grafico XII).

GRAFICO XII - Correlacéo entre a Albumina e a CMB
na pepulacie total

ALB vs. Circunferéncia Média Brago
CMB=15.694 + 19037 * ALB
Correlation: 1= .23776  P=ns.

CMB

; n, Regression
2.4 2.8 32 36 4 44 48 95% confid.

ALB
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5. DISCUSSAQ

Com este estudo pretendeu-se avaliar o estado nutricional de um grupo de 38 doentes em
programa regular de hemodialise, uma vez que estes doentes apresentam incidéncia elevada de
desnutrig:éo.24 Existe uma forte associagdo entre o estado nutricional e a morbilidade e
mortalidade nos doentes em hemodalise.” A avaliagio nutricional permite o diagnodstico de

situagdes de desnutrigdo possibilitando uma alteragao dietética adequada.

A avaliagdo nutricional deve ser efectuada através de parametros antropométricos, analiticos e
11,15,24,25,26

de consumo alimentar, qﬁe foram utilizados no nosso estudo.
Os doentes em HDFQ-I apresentavam melhores indices antropométricos (peso seco actual, peso
seco passado, IMC, AMB e ATB) comparativamente com os doentes em HDc (p< 0.05). E de
salientar que os doentes em HDFO-I foram seleccionados negativamente, uma vez que eram
doentes com maior incidéncia de cardiopatias, e com mais tempo de hemodialise. Esse facto
pode encontrar justificagdo na técnica utilizada (HDFO-I). Por outro lado a desnutrigdo aparece

ou progride em HDc a medida que aumenta o tempo de dialise.

Oliveira M, et al comprovaram a superioridade da HDF em comparagdo com a técnica de HDc¢.
Constataram uma melhor tolerancia dialitica traduzida em uma maior estabilidade

A .27
hemodinamica.

Os indices antropométricos avaliados permitiram detectar uma incidéncia global de 37% de
desnutricdo e de 63% de doentes com um grau de nutrigdo normal. Em HDc a incidéncia de

desnutri¢io foi mais elevada do que em HDFO-1 ( 45% versus 28%:; p=0.27 ¢°).

Varios estudos documentam que 40 a 67% dos doentes em hemodialise sofrem de

28,29,30

malnutrigdo. Leavy et al através da classificagdo de Caregiver verificou que 20.1% dos

. 31
doentes estavam desnutridos.

Hakim et al verificaram que a malnutrigdo proteico-calorica surgia em 20% dos doentes
hemodialisados.’? J4 Marcen et al, encontraram 51.6% de desnutrigdo moderada a grave para os

homens e 46.3% para as mulheres. %

Qureshi avaliou 128 doentes em hemodialise e obteve os seguintes resultados: 36%

apresentavam estado nutricional normal, 51% apresentavam desnutricdo ligeira e 13%

. 33
desnutricdo moderada ou severa.
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Através do nosso inquérito alimentar verificou-se que em relagao a ingestdo proteica real dos 31
doentes, 15 doentes ingeriam menos de 1.0 g /kg de proteinas por dia. Esta ingestao deficiente
pode ser considerado um factor de risco uma vez que uma ingestdo proteica < 1.2 g/Kg/dia estdo
associadas a maior morbilidade e mortalidade'>. Além disso, foram observados sinais de
malnutrigdo em muitos doentes em hemodialise aparentemente bem reabilitados, mas que

tinham uma ingestio proteica de cerca de 1g/Kg/dia.>*

Nos doentes em hemodialise é reconhecido que as necessidades proteicas sdo mais elevadas do

que nos individuos saudaveis e nos insuficientes renais cronicos pré- dialise.

No presente trabalho, dos 31 doentes apenas 5 (16.2%) ingeriam a quantidade de proteinas
necessaria (=1.2-1.5 g/kg/dia) se indexada ao peso seco. Com indexagdo ao peso de referéncia,
6 doentes (19.4%) ingeriam entre 1.2-1.5 g/kg/dia de proteinas. Estes valores inferiores aos

parametros normais também parecem indicar uma ingestio proteica deficiente.

A PCRn € o parametro clinico-analitico habitualmente utilizado para a avaliagdo indirecta da
ingestdo proteica. Na populagdo em estudo os valores obtidos encontravam-se abaixo do que ¢
preconizado (0.89+0.2 g/Kg/dia), uma vez que o que se recomenda ¢ um PCRn > 1.2 g/kg/dia."

Nos doentes desnutridos obteve-se um valor de PCRn inferior (0.85+0.82 g/Kg/dia) ao dos
'doentes nutridos (0.92+£0.212 g/Kg/dia; p =n.s.).

Num estudo de Yang et al, os doentes com um PCRn <1.0 g/kg/dia eram mais sujeitos a

admissdes hospitalares do que os doentes com um PCRn > 1.0 g/kg/dia. 3

A ingestdo proteica efectiva (determinada pelos inquéritos alimentares) indexada ao peso de
referéncia correlaciona-se com o PCRn na populagdo total (r=0.50), no entanto nio se
correlaciona com a ingestdo proteica indexada ao peso seco. Parece-nos entdo ser mais correcta

a indexagdo da ingestdo proteica ao peso de referéncia.

Nos doentes desnutridos ndo se encontrou correlagdo significativa entre o PCRn e a ingestdo

proteica indexada, quer ao peso seco (r=0.47) quer ao peso de referéncia (r=0.28).

Bajardi et al, também concluiram que o PCRn ndo se correlaciona significativamente com a

. ~ . .o .36
ingestdo proteica diaria.

O inquérito alimentar permitiu verificar que no dia da dialise apenas 26 doentes tomam o
pequeno almogo comparativamente com os 31 doentes que o fazem no dia sem dialise, este
facto podera ser explicado pela perturbagdo da rotina normal dos doentes uma vez que 50% dos

doentes iniciam a dialise as 8h:30min.
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Outra refeigdo em que se verificou uma diferenga significativa entre o dia da dialise e o dia sem
dialise foi a merenda da manhi., vinte doentes tomaram a merenda da manha no dia da dialise e
somente cinco a tomaram no dia sem dialise, o que podera ser explicado porque a Unidade de

Hemodialise fornece esta refeigdo aos doentes no dia da dialise.

Procedeu-se também a avaliagdo de varios pardmetros bioquimicos utilizados correntemente na

pratica clinica.

A albumina e segundo Lowrie e Lew é um factor preditivo eficaz da mortalidade, suplantando

T .. ;. , . . , . 15
outros indices como a creatinina sérica, colesterol sérico ou ureia plasmatica.

Na populagdo alvo do estudo e em relagdo as duas técnicas dialiticas 45% dos doentes em HDc¢
e 56% em HDFO-l apresentavam valores de albumina entre 3.5-3.9 g/dl o que apesar de ser
habitualmente considerado dentro dos pardmetros normais duplica o risco de mortalidade
comparando com os doentes em que o nivel é de 4.0-4.5 g/dl. 15Apenas 6 doentes (30%) em
ambas as técnicas ndo apresentavam esse maior risco de mortalidade pc;is apresentavam valores

compreendidos entre 4.0 e 4.5 g/dl de albumina sérica.

Com valores de albumina inferiores ao normal (< 3.5 g/dl) encontraram-se 25% de doentes em
HDc¢ e 11% em HDFO-1, o que podera significar que os doentes em HDc possam ter um maior

risco de mortalidade.

Dois outros estudos confirmam que ha um aumento de mortalidade aliado a hipoalbuminemia
1 37,38

(que surge em 60 a 67% dos doentes em programa regular de hemodialise). mesmo quando

o seu valor ¢ proximo dos parametros normais (3.5 g/dl). Contudo esse risco é tanto maior

: C . .37
quanto mais severa € a hipoalbuminemia.

-

Ao correlacionar- se a albumina com alguns parimetros antropométricos (IMC, PCT, PSE,
CMB, AMB e ATB) verificou-se que esta nio se correlacionava significativamente com
nenhum . Deste modo podera afirmar-se que a albumina sendo um bom factor preditivo de
mortalidade ndo o ¢ relativamente ao estado de nutrigio. Apesar da albumina ser utilizada
habitualmente na pratica clinica para avaliagdo nutricional a sua utilizagdo nos estudos de
investigagdo de observagdo nutricional para avaliagio do estado dos insuficientes renais
crénicos em hemodialise tem sido posta em causa. A albumina apresenta uma semi-vida longa
(14- 20 dias) o que adicionado ao seu valor sérico entre 3.5 a 5 g/d] implica que a albumina
responda lentamente as mudangas das reservas das proteinas viscerais, sendo por isso um

. -~ 15
marcador tardio de malnutrigio.
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Em hemodialise existe uma outra variavel que altera os valores da albumina. A colheita de
sangue ¢ efectuada no inicio das sessdes de hemodialise, e nessa altura os doentes encontram-se

hiperhidratados, o que conduz a uma redugio do valor de albumina por hemodiluigio.

Kaysen et al referem que a hipoalbuminemia ndo implica necessariamente que existe

. e 39
malnutrigdo ou dialise inadequada.

Por outro lado alguns doentes em programa regular de hemodialise tém valores baixos de
albumina, por diminuigdo da sua sintese.®” Estes pacientes tém evidéncia de um resposta de
fase aguda, sugerindo que se encontram sobre um processo inflamatério que € responsavel pelo
declinio da sintese de albumina ( este processo inflamatorio € revelado pelo aumento da proteina
C reactiva). No presente estudo o grupo com grau de nutrigio normal ndo apresentava

correlacdo significativa entre albumina e a proteina C reactiva (r= - 0.13)

No entanto essa correlagdo ja era evidente no grupo dos doentes desnutridos (r= -0.80) o que

sugere que, a medida que os valores da proteina C reactiva aumentam a albumina baixa.

Os doentes em hemodialise com hipoalbuminemia apresentam niveis séricos mais elevados de
proteinas de fase aguda (proteina C reactiva, 3 2 microglobulina e ferritina) comparativamente
aos doentes com albumina sérica normal." Esta associagdo sugere que uma inflamagdo aguda
ou cronica em hemodialise pode provocar hipoalbuminemia. A inflamagdo estimula a
libertagdo de citoquinas que medeiam um aumento da sintese hepatica da proteinas de fase
aguda (como é o caso da proteina C reactiva) e suprime a sintese de proteinas de fase tardia,

como por exemplo a albumina.

A analise dos valores de transferrina foi também efectuada no presente estudo, uma vez que este
também ¢ um indice habitualmente utilizado na avaliagdo nutricional indirecta na pratica
clinica. Nos 38 doentes avaliados a transferrina em meédia encontrava-se dentro dos pardmetros
normais. Contudo 7 doentes (35%) em HDc e 7 (39%) em HDFO-| apresentavam valores de

transferrina inferiores ao normal.

Niveis baixos de transferrina foram descritos neste tipo de doentes e podem ser atribuidos a
malnutri¢do. Contudo valores reduzidos de transferrina sdo frequentemente encontrados em
doentes renais independentemente da malnutrigéo.37 O nivel de transferrina pode ser alterado
nos doentes insuficientes renais pelas flutuagdes das reservas de ferro. Na presenca de
deficiéncia de ferro aumenta a sintese de transferrina como resposta ao aumento da absor¢io de
ferro, obtendo-se assim niveis séricos mais elevados de transferrina. Existem por outro lado
causas de redugdo de transferrina como a propria uremia, enteropatias, e estados catabolicos

, o . N L. 15
com perda de proteinas, estados catabolicos agudos e infecgdes cronicas.
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Deste modo ao comparar-se os 24 doentes nutridos com os 14 desnutridos obteve-se quer no
1° grupo de doentes quer no 2° .grupo, doentes com valores de transferrina abaixo dos

parametros normais. Mais propriamente, 10 doentes (41%) no 1° grupo e 4 doentes (28%) no 2°

grupo (p =n.s.).

Por outro lado a transferrina nesta populagdo também ndo pode ser um bom marcador de
nutrigdo porque a grande maioria dos hemodialisados encontra-se medicada com eritropoetina
(EPQ) e ferro. Nestes doentes a suplementacdo de ferro e a administragdo de EPO afecta o

. 1 . . 15
valor da transferrina como indice de avaliagdo nutricional. *~ .

A estimativa da taxa de produgdo de creatinina € utilizada para avaliar a massa magra em

doentes estaveis em hemodialise regular.40 Nos doentes em hemodialise as alteragbes dos
valores de creatinina sérica mantidos por mais de 3 meses podem indicar variagdes da massa
muscular. No entanto estas variagdes devem ser confirmadas através da avaliagdo de outras
proteinas somaticas e viscerais, por antropometria e pela avaliagdo do consumo alimentar."” No

presente estudo os valores de creatinina pré-dialise na populagdo total era em média de 8.6+1.8

mg/dl. E de salientar, no entanto, que os doentes em HDFO-I tendencialmente apresentavam

valores de creatinina pré-dialise superiores.

Ja os doentes desnutridos apresentavam uma creatinina sérica pré- dialise (7.8+1.8 mg/dl) mais
baixa do que os doentes nutridos (9.0+1.79 mg/dl; p = 0.028). A mortalidade ¢ maior nos
doentes com a creatinina baixa, o que permite inferir da importancia do conhecimento do
estado nutricional dos doentes.*® ***

O valor de ureia pode também ser importante parametro de avaliagdo nutricional uma vez que
se relaciona com a ingestdo proteica e com o estado nutricional. Doentes desnutridos
geralmente apresentam valores reduzidos de ureia. Por outro lado esses niveis baixos de ureia
pré-dialise foram associados com aumento de mortalidade.”> No nosso estudo os doentes
nutridos apresentavam uma valor médio de 130+35mg/dl de ureia pré-dialise e os desnutridos

de 122431 mg/dl, (p =n.s.).
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6. CONCLUSOES

Dos 38 doentes avaliados através de critérios antropométricos, 24 (63%) apresentavam um grau
de nutrigdo normal e 14 (37%) dos doentes apresentavam desnutrigdo (5 ligeira, 6 moderada e 3
severa). Nestes 14 doentes, existia uma tendéncia para maior incidéncia de desnutrigdo em HDc

[9 (45%) dos doentes em HDc e 5 (28%) dos doentes em HDFO-1; p= 0.27:%°].

Os doentes de HDFO-1 apresentavam melhores indices nutricionais antropométricos. O peso
seco actual em HDFO-1 (66.3+14.6 kg) era superior ao peso em HDc (57.6+£8.8 Kg; p = 0.014).
O IMC também era mais elevado (25.7+5.1 Kg/m® versus 21.9+5.8 Kg/m’ ; p = 0.016), assim
como a AMB (44.6+10.6 cm® versus 38.5£9.9 cm’; p = 0.056) e a ATB (61.6£16.3 cm’ versus
. 55.0£13.1 cm?; p = 0.047).

A PCT e a PSE apresentavam um valor médio tendencialmente superior em HDFO-1 (13.6+6.5
mm e 145+ 6.3 mm) cbmparativamente com os doentes em HDc (12.9+5.8 mm e 13.2+5.2;
p=n.s.). Avaliagdo antropométrica permitiu concluir que a técnica de HDFO-I podera contribuir
para uma melhor tolerancia dialitica, maior estabilidade hemodindmica associada a uma maior

estabilidade de obtengdo de peso seco.

Os indices nutricionais utilizados na pratica clinica como a albumina, a transferrina e o PCRn
nédo se revelaram uteis nesta populacdo. O PCRn apenas se correlacionou significativamente
com a ingestdo proteica indexada ao peso de referéncia (r=0.50). A albumina ndo teve
correlagao significativa com o IMC (r=-0.10 ), a PCT (= -0.27 ), a PSE (=-0.24 ), a CMB (=
0;24), a AMB (r= 0.033)e a ATB (r= 0.0026). '

A proteina C reactiva pode ser importante para a valorizagdo do valor da albumina nos doentes
desnutridos, uma vez que neste grupo de doentes se correlacionou significativamente com os
valores albumina (r=-0.28). Deste modo a proteina C reactiva pode seleccionar no grupo de
doentes com hipoalbuminemia aqueles que apresentam patologia inflamatoria com repercussdo

na produgéo de albumina.

A avaliagdo antropométrica apresenta-se mais fiavel que os parametros clinicos habitualmente

utilizados na pratica clinica na identificagdo dos doentes desnutridos.

Em face dos resultados do presente estudo, julga-se oportuno referir que se revela de
importancia crucial a avaliagdo nutricional dos doentes hemodialisados, uma vez que esta pode
permitir um melhor conhecimento do seu estado nutricional e conduzir a implementagio de
medidas alimentares/nutricionais mais correctas, com vista a redugdo da percentagem de

malnutrigio.
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ANEXO I: Inquérito de Avaliagdo Nutricional



Hospital de Sao Pedro Vila Real
Servi¢o Nefrologia — Unidade de Hemodialise

Nimero de identificacio:_ Data:_ / [/

AVALIACAO NUTRICIONAL

NOME:
DATADENASC: /[ IDADE: SEXO
PERFIL SOCIO ECONOMICO
HABILITACOES LITERARIAS: Nio sabe ler O
Ensino basico incompleto [
Ensino basico completo 0

E. preparatorio incompleto O
E. preparatorio completo [

Secundario completo 0
Secundario incompleto O
Ensino Técnico profissional 7
Universitario O

PROFISSAO ANTES DA DOENCA:
OCUPACAO ACTUAL:
ESTADO CIVIL:
RELIGIAO:

RESIDE COM:

RESIDENCIA:




HABITACAO: Prépria 0

Social !
Alugada O
Emprestada |
- Outra 0 Qual:

NUMERO DE DIVISOES:
QUAIS:

ELECTRICIDADE: S/N
AGUA CANALIZADA: S/N
AGUA QUENTE E FRIA: S/N

EQUIPAMENTO DE COZINHA: Frigorifico r
Frigorifico com congelador 5
Arca congeladora L]

Fogao a gas .

- Fogio eléctrico M

Fogio a gas e eléctrico =

Varinha magica I

Outros =
Quais?

TELEFONE: S/N
RADIO: S/N
TELEVISAO: S/N



HISTORIA CLINICA

ETIOPATOGENIA:

INICIODE DIALISE: / /
INIiCIO DE DIALISE NO HOSPITAL DE VILA REAL:

TIPO DE DIALISE:
MINUTOS DE DIALISE:
DIAS DE DIALISE:

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

/

/

PATOLOGIAS ASSOCIADAS
OBESIDADE: DIABETES: HTA:
HIPERPARATIROIDISMO: DCV: AVC:

AMILOIDOSE: _
DOENCAS GASTROINTESTINAIS:

OUTRAS:




SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

SINTOMAS:

NENHUM
ANOREXIA
NAUSEAS
VOMITOS
DIARREIA
OBSTIPACAO

OUTROS

I N A B A N R I R IR

CAPACIDADE FUNCIONAL

NAO DISFUNCAO

MELHORIA NA FUNCAO

ALTERACAO NA CAPACIDADE FUNCIONAL
DIFICULDADE DEAMBULAR

DIFICULDADE COM ACTIVIDADE NORMAL

SENTADO COM POUCA _
OU NENHUMA ACTIVIDADE

DEITADO COM POUCA
OU NENHUMA ACTIVIDADE

ACTIVIDADE LIGEIRA

OUTROS:




AVALIACAO ANTROPOMETRICA

ESTATURA: PESO REFERENCIA: Kg

1) PESO SECO 6 MESES ATRAS: , Kg
2) PESO SECO ACTUAL: Kg
3) PESO SECO ACTUAL/PESO PASSADO=-----m-- %
4) MUDANCA DE PESO EM 4 SEMANAS: MANTEVE -
| | "~ AUMENTOU "
DIMINUIU “

PESO ACTUAL: Kg ( ANTES DIALISE )

PESO ACTUAL: Kg (APOS DIALISE )
INDICE DE MASSA CORPORAL: Kg/m?
PERIMETRO DA CINTA (PC ): cm
PERIMETRO DA ANCA (PA ): cm
PC/PA:
PREGA CUTANEA TRICIPITAL: _mm
PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR: mm

- CIRCUNFERENCIA DO BRACO: cm
CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO: cm
AREA MUSCULAR DO BRACO: cm’

AREA TOTAL DO BRACO: cm’




ANEXO II: Pré-Inquérito do Questionario de

Frequéncia Alimentar




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

Numero de Identificagio:
Data:__ / /

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

| LEITE E DERIVADOS |

LEITE DIA° |SEMANA] MES ANO DOSE

UHT GORDO

UHT MEIO GORDO ,

UHT MAGRO |

EM PO i

IOGURTE DIA [SEMANA| MES ANO DOSE ‘

NATURAL

AROMAS

COM FRUTOS

COM CEREAIS

E FRUTOS ' 1
|
<

MAGRO
LIQUIDO
QUEIJO DIA SEMANA| MES ANO DOSE
FLAMENGO
SERRA

TIPO SERRA
MAGRO
FRESCO
REQUEIJAO
NATAS

[ PRODUTOS CARNEOS |

CARNE DIA |[SEMANA| MEs ANO DOSE
VACA
VITELA
PORCO
LEITAO
CABRITO
BORREGO
CARNEIRO
CORDEIRO
GALINHA
FRANGO
PERU
PATO
COELHO




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

PEIXE

PEIXE FRESCO

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

PESCADA

SARDINHA

CARAPAU

CHICHARRO

SOLHA

FANECA

LINGUADO

ENGUIA

PARGO

VERMELHO

GORAZ

CONGRO

CACHUCHO

ESPADA

ROBALO

SALMAO

SARDA

TRUTA

PEIXE CONGELADO

PESCADA

VERMELHO

BACALHAU

[BACALHAU SECO

|

]

|

MOLUSCOS E CRUSTACEOS

MOLUSCOS

DIA

SEMANA

ANO

DOSE

POLVO

LULAS

CHOCOS

AMEIJOAS

BERBIGAO

MEXILHAQ

MOLUSCOS

LAGOSTA

CAMARAO

GAMBAS

LAGOSTINS

SANTOLA




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

| CONSERVAS

CONSERVAS DIA SEMANA| MES ANO DOSE

ATUM

SARDINHA

MEXILHAO

LULAS

ENGUIAS

| FUMEIRO E PRODUTOS DE SALSICHARIA

FUMEIRO DIA SEMANA| MES ANO DOSE

ALHEIRAS

SALPICAO

LINGUICA

FARINHEIRAS

CHOURICA DE
SANGUE

CHOURICO DE
COLORAU

PRESUNTO

P. SALSICHARIA DIA SEMANA| MES ANO DOSE

FIAMBRE

MORTADELA

TOUCINHO MAGRO

TOUCINHO FUMADO

ORELHEIRA

ROJOES

CHISPE

SALSICHAS

| GORDURAS

{GORDURAS DIA SEMANA| MES ANO DOSE

MANTEIGA

MARGARINA

AZEITE

OLEO




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

| FARINACEOS

BATATA DIA SEMANA| MES ANO DOSE

COZIDA

ASSADA

MURRO

FRITA

PURE

ARROZ

BRANCO

COM TOMATE

COM CENOURA

COM COUVE

COM ESPIGOS

COM VITELA

COM COELHO

COM FRANGO

MASSA

MASSA

COM VITELA

COM COELHO

COM FRANGO

ESPARGUETE

ALETRIA

FARINHA

FARINHA DE PAU

FARINHA DE MILHO

FLOCOS DE AVEIA

[ LEGUMINOSAS SECAS

FEIJAO DIA SEMANA|[ MES ANO DOSE

BRANCO

VERMELHO

PRETO

FEIJOCAS

GRAO DE BICO

LENTILHA

FAVAS




Hospital de S. Pedro Vila Real

Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

ﬂ

PAO, TOSTAS, BOLACHAS E CEREAIS PRONTOS A COMER

|‘

PAO

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

TRIGO BRANCO

TRIGO INTEGRAL

CENTEIO

LEITE

FORMA

MISTURA

REGUEIFA

TOSTAS

TOSTAS INTEGRAIS

TOSTA

BOLACHAS

MARIA

TORRADA

INTEGRAL

AGUA E SAL

CEREAIS

CORN FLAKES

ALL BRAN

MUESLI

NESTUM

PRODUTOS HORTICOLAS

HORTALICAS E
LEGUMES

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

NABICAS

CEBOLA

CENOURA

COUVE BRANCA

FEIJAO VERDE

NABO

BROCULOS

PIMENTO VERDE

PEPINO

ALFACE

AGRIAO

SALSA

TOMATE

ESPINAFRES

ESPARGOS

RABANETE

BETERRABA

COUVE FLOR

COUVE BRUXELAS




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodidlise

FRUTA

FRUTA FRESCA

DIA

SEMANA

ANO

DOSE

MACAS

CEREJAS

UVAS

MANGA

MARACUJA

PESSEGO

PERA

ANANAS

AMEIXA

BANANA

MELAO

FIGOS

Kiwi

LARANJA

TANGERINAS

TANGERAS

MELANCIA

ROMA

NESPERAS

DIOSPIROS

FRUTA DESIDRATADA

FRUTA EM CALDA

FRUTOS SECOS

FRUTOS SECOS

DIA

SEMANA

ANO

DOSE

NOZES

AVELAS

AMENDOAS

AMENDOINS

CASTANHAS

ACUCAR, PRODUTOS DE PASTELARIA E CONFEITARIA

]

ACUCAR

DIA

SEMANA

ANO

DOSE

BRANCO

AMARELO

MEL

CHOCOLATE

CACAU

GELEIA

COMPOTAS

MARMELADA




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

PRODUTOS DE DIA |SEMANA| MES ANO DOSE
PASTELARIA
NATAS
BOLAS
BUZIOS

MIL FOLHAS
NAPOLEAO
MADALENAS
QUEQUES
BOLO DE -
CHOCOLATE
BOLO
MARMORE
BOLO FRUTOS
SECOS

[ SOBREMESAS DOCES |

SOBREMESAS DOCES DIA SEMANA| MES ANO DOSE
LEITE CREME
ARROZ DOCE
MUSSE
GELADOS

| | BEBIDAS ]

BEBIDAS SEM DIA |[SEMANA| MES ANO DOSE
ALCOOL

AGUA

AGUA COM GAS
CHA PRETO

CHA DE ERVAS
CAFE EXPRESSO
DESCAFEINADO
CAFE CEVADA
REFRIGERANTES
COM GAS

SEM GAS
NECTARES
SUMOS NATURAIS
BEBIDAS
ALCOOLICAS
VINHO BRANCO
MADURO

VINHO BRANCO
VERDE

VINHO TINTO
MADURO
CERVEJA
OUTRAS BEBIDAS




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

( PRODUTOS PROCESSADOS |

MOLHOS DIA |SEMANA| MES ANO DOSE

KETCHUP

MOSTARDA .

MAIONESE

CALDOS DE CARNE
CONCENTRADOS

BATATAS FRITAS DE
PACOTE

PIZZAS

| MODOS DE CONFECCAQ |

MODOS DE DIA |SEMANA| MES ANO
CONFECCAO
COZIDOS
GRELHADOS
ASSADOS
FRITOS
ESTUFADOS SEM
REFOGADO
ESTUFADOS COM
REFOGADO




1
|
| ANEXO III: Inquérito Alimentar



HOSPITAL DE S. PEDRO VILA REAL - UNIDADE DE HEMODIALISE

LEVANTAR: |
PEQUENO ALMOCO:

INQUERITO ALIMENTAR
DIA DE DIALISE

MEIO DA MANHA:

ALMOCO: :

MEIO DA TARDE:

JANTAR:

CEIA:

DEITAR:

INTOLERANCIAS /ALERGIAS ALIMENTARES:




ALIMENTOS PREFERIDOS:

ALIMENTOS PRETERIDOS:

OBSERVACOES:




HOSPITAL DE S. PEDRO VILA REAL- UNIDADE DE HEMODIALISE

INQUERITO ALIMENTAR
DIA SEM DIALISE

LEVANTAR:
PEQUENO ALMOCO:

MEIO DA MANHA:

ALMOCO: :

MEIO DA TARDE:

JANTAR:

CEIA:

DEITAR:

OBSERVACOES:




ANEXO 1V: Questionério de Frequéncia Alimentar




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

Numero de Identificagao:
Data:__/__ /____

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

| LEITE E DERIVADOS

LEITE DIA SEMANA| MES ANO DOSE

UHT GORDO

UHT MEIO GORDO

UHT MAGRO

EM PO

IOGURTE DIA SEMANA| MES ANOQ DOSE

NATURAL

AROMAS

COM FRUTOS

COM CEREAIS
E FRUTOS

MAGRO

LIQUIDO

QUEIJO ' DIA SEMANA| MES ANO DOSE

FLAMENGO

SERRA

TIPO SERRA

| PRODUTOS CARNEQOS

CARNE DIA SEMANA| MES ANO DOSE

VACA

VITELA

PORCO

LEITAO

CABRITO

BORREGO

CARNEIRO

CORDEIRO

GALINHA

FRANGO

PERU

PATO

COELHO

OovVOS

DIA SEMANA| MES ANO DOSE




?

Hospital de S. Pedro Vila Real
Servico de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

PEIXE

PEIXE FRESCO

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

PESCADA

SARDINHA

CARAPAU

CHICHARRO

SOLHA

FANECA

LINGUADO

ENGUIA

PARGO

VERMELHO

GORAZ

CONGRO

CACHUCHO

ESPADA

ROBALO

SALMAO

SARDA

TRUTA

RAIA

PEIXE CONGELADO

PESCADA

VERMELHO

BACALHAU

(BACALHAU SECO

PRODUTOS DE SALSICHARIA

P. SALSICHARIA

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

FIAMBRE

GORDURAS

GORDURAS

DIA

SEMANA

MES

ANO

MANTEIGA

DOSE

MARGARINA

AZEITE

OLEO




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

[ FARINACEOS

BATATA DIA SEMANA| MES ANO DOSE

COZIDA

ASSADA

FRITA

ARROZ

BRANCO

COM TOMATE

COM CENOURA

COM COUVE

COM ESPIGOS

COM VITELA

COM COELHO

COM FRANGO

MASSA

MASSA

COM VITELA

COM COELHO

COM FRANGO

ESPARGUETE

ALETRIA

| PAO E BOLACHAS

PAO DIA SEMANA| MES ANO DOSE

TRIGO BRANCO

TRIGO INTEGRAL

CENTEIO

MILHO

BOLACHAS

MARIA

TORRADA

INTEGRAL

AGUA E SAL




Hoépital de S. Pedro Vila Real
Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

| PRODUTOS HORTICOLAS

HORTALIGCAS E DIA |SEMANA| MES ANO DOSE
LEGUMES COM
MENOR POTASSIO

NABICAS

ABOBORA

CEBOLA

CENOURA

COUVE BRANCA

FEIJAO VERDE

NABO

BROCULOS

PEPINO

ALFACE

HORTALICAS E
LEGUMES COM
MAIOR POTASSIO

TOMATE
COUVE FLOR

COUVE BRUXELAS

| FRUTOS

FRUTOS COM DIA |SEMANA| MES ANO DOSE
MENOR POTASSIO

MACAS

CEREJAS

TANGERAS

UVAS

MANGA

MARACUJA

PESSEGO

PERA

ANANAS

AMEIXA

AZEITONAS

FRUTOS COM
MAIOR POTASSIO

MORANGOS

BANANA

MELAO

FIGOS

KIWI

LARANJA

MELANCIA

ROMA

DIOSPIROS




Hospital de S. Pedro Vila Real
Servico de Nefrologia -Unidade de Hemodiélise

ACUCAR, PRODUTOS DE PASTELARIA E CONFEITARIA

|

ACUCAR

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

BRANCO

AMARELO

GELEIA

COMPOTAS

MARMELADA

PRODUTOS DE
PASTELARIA

NATAS

BOLAS

BUZIOS

MIL FOLHAS

NAPOLEAO

MADALENAS

QUEQUES

BOLO DE
CHOCOLATE

BOLO
MARMORE

BOLO FRUTOS
SECOS

BEBIDAS

BEBIDAS SEM
ALCOOL

DIA

SEMANA

MES

ANO

DOSE

AGUA

CHA PRETO

CHA DE ERVAS

CAFE EXPRESSO

CAFE CEVADA

BEBIDAS
ALCOOLICAS

VINHO BRANCO
MADURO

VINHO BRANCO
VERDE

VINHO TINTO
MADURO

OUTRAS BEBIDAS




'Hospital de S. Pedro Vila Real

Servigo de Nefrologia -Unidade de Hemodialise

MODOS DE CONFECGAO

MODOS DE
CONFECGCAO

DIA

SEMANA

MES

ANO

COZIDOS

GRELHADOS

ASSADOS

FRITOS

ESTUFADOS SEM
REFOGADO

ESTUFADOS COM
REFOGADO




ANEXO V: Questionario sobre o grau de apetite ¢ do numero de

refei¢Oes nos dias da Dialise e nos dias sem Dialise



Hospital de Sio Pedro Vila Real
Servico Nefrologia — Unidade de Hemodialise
Nimero de identificagido:

Data:_ / /[
QUESTIONARIO

PRIMEIRA PARTE
PERGUNTAS SOBRE O GRAU DE APETITE GERAL
1.DURANTE A ULTIMA SEMANA ( 7 DIAS ), COMO FOI O SEU
APETITE?
- 1.1 MUITO BOM ;
1.2 BOM
1. 3 NORMAL
1. 4 POBRE |
1. 5 MUITO MAU
2.TEVE ALTERACOES DE APETITE NOS ULTIMOS 7 DIAS?
2. 1NAO
2.2 SIM
3.SE RESPONDEU SIM COMO SE ALTEROU O SEU APETITE?
3.1 AUMENTOU
3.2 DIMINUIU

4. ESTEVE DOENTE NOS ULTIMOS 7 DIAS?

4 .1 NAO
4.2 SIM




5. DURANTE OS ULTIMOS ( 6 MESES ) O PESO SECO ?

5.1 AUMENTOU
5.2 MANTEVE- SE
5.3 DIMINUIU

6. DURANTE A ULTIMA SEMANA (7 DIAS ) O PESO SECO ?

6.1 AUMENTOU
6.2 MANTEVE -SE
6. 3 DIMINUIU

7. ESTA SATISFEITO COM O SEU PESO ?

7.1 NAO
7.2 SIM

8. QUEM COZINHA EM SUA CASA? *

8.1 O PROPRIO
8.2 A FAMILIA( FILHO/A, IRMA, OUTROS )
8.3 CONJUGE

8.4 VIZINHOS /AMIGOS o

8.5 OUTROS \ QUEM?

9. SE NAO CONFECCIONA AS SUAS REFEICOES REFIRA O
MOTIVO PORQUE NAO O FAZ? _

10.QUEM FAZ AS COMPRAS DOS ALIMENTOS?

10. 1 O PROPRIO

10. 2 O PROPRIO COM AJUDA
10. 3 A FAMILIA( FILHO/A, IRMA, OUTROS )
10. 4 CONJUGE

10. 5 VIZINHOS /AMIGOS

10. 6 OUTROS | ~ QUEM?




I1L.ONDE SE ABASTECE DE ALIMENTOS COM MAIS
FREQUENCIA? |

11. 1 MERCADO

11. 2 MERCEARIA

11. 3 SUPERMERCADO

11. 4 HIPERMERCADO

11. S OUTRO | QUAL?

12.JA ALGUEM LHE ACONSELHOU ALGUMA DIETA?

12. 1 NAO
12.2 SIM

13.SE RESPONDEU SIM, DIGA QUEM?

13. 1 MEDICO

13. 2 ENFERMEIRO

13. 3 NUTRICIONISTA

13. 4 OUTROS QUEM?

14.TEM DIFICULDADE EM SEGUIR A DIETA

14.1 NAO
14. 2 SIM

15.SE SIM RESPONDA AS SEGUINTES QUESTOES

15. 1 NAO LHE APETECE COMER

15. 2 NAO LHE APETECE PREPARAR AS REFEICOES

15. 3 TEM DIFICULDADES ECONOMICAS

15. 4 NAO GOSTA DOS ALIMENTOS QUE TEM QUE COMER
15. 5.NAO COMPREENDE PORQUE TEM QUE COMER

15. 6 NAO TEM CONTROLE NAS ESCOLHAS

15. 7 OUTRAS

QUAIS?




16.QUER MUDAR A SUA DIETA?

16. 1 NAO
16. 2 SIM

17.SE SIM COMOQO?

18.ALGUMA VEZ COME FORA DE CASA?

18. 1 NAO
18.2 SIM

19.SE SIM ONDE?

19. 1 CASA AMIGOS
19. 2 CASA DE FAMILIARES
19. 3 RESTAURANTE

19. 4 PASTELARIA / CAFE |
19. 5 OUTROS QUAL?

20.QUANTAS VEZES?




SEGUNDA PARTE

ESTA PARTE E SOBRE O GRAU DE APETITE E DOS SEUS
HABITOS ALIMENTARES NOS DIAS DA DIALISE

1. COMO E O SEU APETITE NOS DIAS EM QUE FAZ DIALISE?

1. 1 MUITO BOM
1.2 BOM

1. 3 NORMAL

1. 4 MAU

1. S MUITO MAU

4

2. QUANTAS REFEICOES COME NOS DIAS DA DIALISE?

3. QUAIS?

3. 1 PEQUENO ALMOCO
3.2 MEIO DA MANHA
3.3 ALMOCO

3.4 JANTAR

3.5 LANCHE

3.6 CEIA

4.QUAL E A REFEICAO COM MAIOR QUANTIDADE DE
COMIDA NO DIA EM QUE FAZ DIALISE?

4. 1 PEQUENO ALMOCO
4.2 MEIO DA MANHA
4.3 ALMOCO

4. 4 JANTAR

4. 5 LANCHE

4. 6 CEIA

4.7 TODAS IGUAIS



5. QUAIS SAO AS REFEICOES CONFECCIONADAS? ‘

6. QUANTAS REFEICOES SECAS COME NOS DIAS EM QUE FAZ
DIALISE?

~ 7. QUANTOS PAES COME NO DIA DA DIALISE? |

8. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS , QUANTAS VEZES SENTIU
FOME? , _

. 1 NUNCA

. 2 OCASIONALMENTE
.3 MUITAS VEZES

.4 SEMPRE

o Je Je -Je -

. GOSTA DE COMER NOS DIAS DA DIALISE?

\o

.1 MUITO
.2 GOSTA

.3 NAO GOSTA

.4 DETESTA |

. 5NEM GOSTA NEM DEGOSTA

O \O O & \O




TERCEIRA PARTE

- NESTA PARTE QUESTIONA-SE SOBRE O GRAU DE APETITE E

DOS HABITOS ALIMENTARES NOS DIAS EM QUE NAO FAZ
DIALISE

A N T

.COMO E O SEU APETITE NOS DIAS EM QUE NAO FAZ

DIALISE? |

. 1 MUITO BOM
.2 BOM

.3 NORMAL

.4 MAU

. 5 MUITO MAU

. QUANTAS REFEICOES COME NOS DIAS EM QUE NAO FAZ

DIALISE?

w

W W W W W W

Lo AN N

. QUAIS?

. 1 PEQUENO ALMOCO
.2 MEIO DA MANHA
.3 ALMOCO

.4 JANTAR

.S LANCHE

.6 CEIA

.QUAL E A REFEICAO COM MAIOR QUANTIDADE DE

COMIDA NO DIA EM QUE NAO FAZ DIALISE?

.1 PEQUENO ALMOCO
.2 MEIO DA MANHA
.3 ALMOCO

. 4 JANTAR

.5 LANCHE

.6 CEIA -

. 7 TODAS IGUAIS



5. QUAIS SAO AS REFEICOES CONFECCIONADAS?

6. QUANTAS REFEICOES SECAS COME NOS DIAS EM QUE
NAO FAZ DIALISE? .

7. QUANTOS PAES COME NESSES DIAS?

8. DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS , QUANTAS VEZES SENTIU
FOME NOS DIAS EM QUE NAO FAZ DIALISE?

. 2 OCASIONALMENTE
. 3 MUITAS VEZES

|

: |

. 1 NUNCA | |
| }

. 4 SEMPRE ‘

oo O 00 Qo

9. TEM VONTADE DE COMER NOS DIAS EM QUE NAO FAZ
DIALISE?

. 1 MUITA

.2 ALGUMA

.3 NENHUMA

.4 DETESTA COMER
. S TANTO LHE FAZ

o O \& \© \O



