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RESUMO

NOVENTA, C. B. Lanche modificado em razéo fésforo-proteina para pacientes com
doenca renal cronica em hemodialise: um teste-piloto. 2023. Dissertacdo (Mestrado)

— Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

O estado nutricional tem papel fundamental na satude e nos desfechos clinicos de
pacientes com doenca renal, uma vez que a terapia nutricional, independente da via
de acesso, € um aspecto importante na manutencdo de massas corporais para
pacientes em hemodialise (HD). O principal objetivo foi avaliar o efeito de um
lanche hiperprotéico e com baixa razdo fésforo-proteina sobre o estado nutricional
de pacientes em hemodialise. Caracterizou-se como um teste-piloto, realizado em
uma Unidade. Foram avaliados composicdo corporal (Agua e massas corporais),
exames bioquimicos de rotina, antropometria e consumo alimentar. Vinte pacientes
foram incluidos e distribuidos em dois grupos: Grupo Lanche Padrdo (GLP; n=9) e
Grupo Lanche Modificado (GLM; N=11). O teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi
utilizado para comparar grupos pela intervencdo e o de Mann-Witney para
comparacdes antes e depois. No basal, o GLP tinha todos os dados
antropométricos significativamente maiores do que o GLM, porém para estas nao
houve diferencas estatisticas significativas entre os grupos. O grupo GLM, em
média, ingeria dietas com maior valor energético, bem como no quantitativo de
alguns nutrientes, mas na relacao destes nutrientes por 1000 kcal, essas diferencas
ndo permanecem. Estatisticamente no basal, 0 GLP apresentou valores de Agua
extracelular e Sobrecarga hidrica significativamente superiores. O GLM néo
apresentou alteracdes estatisticas. Foi observado que 50% (n=10) dos pacientes
avaliados apresentaram reducdo nos niveis séricos de fosforo apos o periodo de
intervencdo. Um protocolo foi elaborado, para a preparacdo de um lanche para
pacientes em hemodidlise, rico em proteinas e baixo em fésforo, oferecendo a
possibilidade de uma refeicdo intermediaria que consiga auxiliar no atendimento
das recomendacbes nutricionais para estes pacientes, em adequada faixa custo-

beneficio.

Palavras-chave: Composicao Corporal, Hemodiélise, Razao fosforo-proteina, Estado

Nutricional.



ABSTRACT

NOVENTA, C. B. Modified diet in phosphorus-protein ratio for patients with chronic
kidney disease on hemodialysis: a pilot test. 2023. Thesis (Master's degree) —

Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Nutritional status plays a fundamental role in the health and clinical outcomes of
patients with kidney disease, since nutritional therapy, regardless of the access
route, is an important aspect in the maintenance of body masses for patients on
hemodialysis (HD). The main objective was to evaluate the effect of a hyperprotein
diet with a low phosphorus-protein ratio on the nutritional status of hemodialysis
patients. It was characterized as a pilot test, carried out in a n a hemodialysis unit.
Body composition (water and body mass), routine biochemical tests, anthropometry
and food intake were evaluated. Twenty patients were included and divided into two
groups: Standard Diet Group (SDG; n=9) and Modified Diet Group (MDG; N=11).
The nonparametric Wilcoxon test was used to compare groups by intervention and
the Mann-Witney test for before and after comparisons. At baseline, the SDG had all
anthropometric data significantly higher than the MDG, but for these there were no
statistically significant differences between the groups. The MDG group, on average,
ingested diets with higher energy value, as well as in the quantity of some nutrients,
but in the ratio of these nutrients per 1000 kcal, these differences do not remain.
Statistically at baseline, SDG presented significantly higher values of extracellular
water and water overload. The MDG showed no statistical changes. It was observed
that 50% (n=10) of the patients evaluated presented a reduction in serum
phosphorus levels after the intervention period. A protocol was developed for the
preparation of a diet for hemodialysis patients, rich in protein and low in phosphorus,
offering the possibility of an intermediate meal that can assist in meeting the

nutritional recommendations for these patients, in an adequate cost-benefit range.

Keywords: Body composition, hemodialysis, ratio phosphorus-protein, nutritional

status.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC), definida como a presenca de anormalidades na
estrutura ou na funcao renal por um periodo igual ou superior a trés meses, com
implicagBes para a saude (KDIGO, 2013), apresenta como principais causas para a
faléncia renal, as doencas de base, como diabetes mellitus e hipertenséo arterial
(BASTOS et al., 2010).

Com a progressao da doenca, avaliada pela taxa de filtracdo glomerular (TFG),
observa-se o acumulo de produtos nitrogenados, sindrome urémica, disturbios
hormonais, desequilibrio hidroeletrolitico e, consequentemente, a desnutricdo
(BASTOS et al., 2010).

Para fins epidemiol6gicos, de diagndstico e de tratamento, a DRC foi dividida em

5 estagios ou grupos, de acordo com a TFG (Tabela 1):

Tabela 1 — Estagios/grupos da DRC de acordo com a TFG.

Estagio / Grupo TFG (ml/min/1,73 m2)

Gl =290

G2 =60 a 89

G3a =45a59

G3b =30a44

G4 =15a29

G5 <15

G5D dialise

Fonte: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI, 2020).

Inicialmente, pode ser tratada por meio de terapéuticas conservadoras, como:
tratamento dietético, medicamentoso e modificacées no estilo de vida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 20018).

O manejo individualizado da ingestao nutricional € um aspecto crucial do cuidado
com esses individuos em qualquer estagio, incluindo aqueles que recebem didlise
de manutencdo e aqueles que foram submetidos a transplante renal. Esses
pacientes sdo vulneraveis a anormalidades nutricionais, que estdo associadas a um

maior risco de morbidade, mortalidade e tempo de internacédo. Quando olhamos para
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as necessidades nutricionais, elas apresentam mudancas ao longo do curso da
doenca, indo desde os estagios iniciais da DRC até o periodo pos-transplante
(KDOQI, 2020).

Na fase nao dialitica, momento no qual o paciente segue o tratamento
conservador, a recomendacao de proteinas para adultos com DRC G3a e G3b é de
0,6-0,8 g/kg/dia, com aporte energético adequado. A variacdo mais baixa é
recomendada para preservacdo da funcado renal de pacientes sem risco nutricional
(BRASPEN, 2021).

Quanto a ingestédo alimentar de fésforo, para os pacientes adultos com DRC G3
ao G5D, essa deve ser ajustada a fim de manter os niveis séricos do mineral dentro
da normalidade (<5,0 mg/dl). A restricio deve ser indicada na presenca de
hiperfosfatemia persistente e progressiva, e também apds a avaliagdo de niveis
séricos de célcio e paratormbnio (PTH). Ao realizar a intervencédo nutricional deve-se
considerar ndo somente a quantidade de fésforo, mas suas fontes dietéticas e a

presenca de aditivos em alimentos processados (BRASPEN, 2021).

Um estudo que avaliou 47 pacientes em tratamento conservador observou que
destes, 24 perderam o seguimento entre a 12 e 22 consulta. Sendo que n=10 (42%)
deram inicio a terapia renal substitutiva, n=2 (4%) vieram a 6bito e n=13 (54%)

perderam o contato com o ambulatério (Barbosa et al.,2010).

Devido ao seu carater irreversivel, a maioria dos pacientes com DRC evolui para
0S estagios mais avancados da doenca, sendo necessario 0 uso de terapias renais
substitutivas. A indicacdo da terapia dialitica é feita quando o tratamento
conservador ndo é capaz de manter a qualidade de vida do paciente e quando ha o
surgimento de sinais e sintomas importantes da uremia (THOME et al., 2007).

A Dialise Peritoneal (DP) tem surgido como terapia alternativa viavel e segura a
Hemodialise (HD) no inicio dialitico ndo planejado (MENDES et al., 2017). Na DP, o
peritdnio do individuo é utilizado como membrana de troca entre o organismo e 0
liquido dialisador, devido a rede de capilares e linfaticos, presentes nesta regiao,
sendo realizada ao nivel domiciliar e ambulatorial, contribuindo para uma maior
independéncia do individuo em relacdo ao seu processo de tratamento
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016; TAVARES; LISBOA, 2015).



15

Existem duas modalidades de DP, a Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua
(DPCA), a qual é realizada diariamente com duracdo de 30 minutos, com intervalos
de trés a quatro horas entre uma troca e a Dialise Peritoneal Automatizada (DPA),
realizada normalmente durante a noite, sendo que o numero de ciclos dependera da
prescricdo médica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).

Na HD, o paciente € ligado a uma maquina cicladora através de uma fistula
arteriovenosa que realiza a limpeza e filtragem sanguinea, retirando do organismo
residuos prejudiciais a saude, como sais e excesso de liquido, auxiliando, assim, na
manutencao do equilibrio eletrolitico. Esse procedimento é realizado, no minimo trés
vezes na semana por quatro horas em média de duracdo (MADALOSSO;
MARIOTTI, 2013; BRASIL, 2014; RUDNICKI, 2014).

Segundo o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2017), cerca de
126.583 individuos com DRC encontravam-se inseridos em um centro de Terapia
Renal Substitutiva (TRS) realizando dialise (Hemodialise e Dialise Peritoneal), sendo
este um aumento de 40 mil novos casos em comparagao ao ano anterior. A maioria
desses pacientes realiza tratamento pelo Sistema Unico de Salde (SUS),
representando 80% dos individuos, sendo a HD a modalidade de tratamento mais
realizada nos centros de TRS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2018).

Em julho de 2020, havia no Brasil 834 centros de dialise ativos registrados na
Sociedade Brasileira de Nefrologia, um ndmero 3,6% maior do que em 2019. O
namero total estimado de pacientes em julho de 2020 foi de 144.779 (uma variacdo
de + 5% = 137.527 a 152.038). O namero estimado de ébitos para o ano todo foi de
35.413. A taxa bruta de mortalidade anual esta entre 18 e 20% desde 2016
(NERBASS et al., 2022).

A hemodiélise implica em um elevado custo econémico e social. Por ser uma
modalidade de TRS é realizada em um hospital ou clinica com tratamento
especializado. Para que isso seja possivel, os custos dos centros dialiticos séo
elevados, levando-se em consideracdo a complexidade do tratamento (HSIAO,;
LIMA, 2015). Segundo a tabela SIGTAP, do Ministério da Saude, o valor unitario da
sessdo de hemodialise é de R$ 194,20 (FERNANDES, 2021).

O estado nutricional tem papel fundamental na saude e nos desfechos clinicos de

pacientes com doenca renal. Ndo h&a davidas que a desnutricdo tem alta prevaléncia



16

e esta intimamente associada a resultados clinicos adversos e aumento da taxa de
hospitalizagéo, complicagbes e mortalidade nessa populacéo (PICCOLI et al., 2020).

Ja o papel da obesidade na mortalidade ainda precisa ser mais bem esclarecido.
Esta claro que o problema esta associado diretamente ao risco de desenvolvimento
da DRC, além de promover hipertensao, diabetes, resisténcia periférica a insulina,
dislipidemia e albumindria. Estudo observacional, com acompanhamento de 30 anos
de 13.496 individuos, demonstrou que a obesidade (avaliada pelo indice de massa
corporal (IMC), taxa cintura/quadril e % de gordura corporal inicial), no meio da vida
(média de idade de 54 anos), foi associada com declinio da TFG em mulheres
brancas e negras, mas ndo em homens (YU et al., 2021).

Pacientes portadores de DRC sdo propensos ao desenvolvimento de sarcopenia
devido a reducdo de atividade fisica, anorexia, acidose metabdlica, perda de
nutrientes pela hemodialise, acimulo de toxinas urémicas, deficiéncia de vitamina D
e utilizacdo de multiplos farmacos, como hipoglicemiantes orais e anti-hipertensivos
(ISHIKAWA et al., 2018).

A presenca de sarcopenia em doentes renais cronicos estd potencialmente
associada a desfechos desfavoraveis, visto que o aumento da prevaléncia dessa
sindrome esta relacionado com a piora da funcédo renal e aumento do risco de
mortalidade. A prevaléncia média estimada de sarcopenia em pacientes
hemodialiticos, segundo estudos recentes, varia entre 13% e 33%. As disfuncdes
metabolicas, caréncias nutricionais e 0 aumento do desgaste de massa magra, bem
como a dificuldade de regeneracdo da mesma, justificam a sarcopenia em HD
(ISHIKAWA et al., 2018).

Foley et al. (2007) ao avaliarem os pacientes do Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III), verificaram associacao entre sarcopenia
e estagios da DRC, e esta associacao foi influenciada por idade avancada, baixo
nivel socioecondmico, pouca atividade fisica, baixa ingesta de carboidrato, gordura e
proteina, pela hipercalcemia, hipovitaminose D, hipertensdo arterial e presenca de
resisténcia a insulina.

Segundo diretrizes do NKF/KDOQI (2020), para pacientes em hemodialise sao
recomendadas de 25-35 kcal/lkg/dia para pacientes metabolicamente estaveis,

baseado em idade, sexo, atividade fisica, estado nutricional, estagio da DRC e
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comorbidades associadas. J& as recomendagfes proteicas para manutencao de
peso em adultos com DRC G5D, em HD ou DP, é de 1,2 g/kg/dia (KDOQI, 2020).

O ganho de peso interdialitico (GPID) deve ser preferencialmente de 2% & 4% do
peso seco do paciente. Ndo ha estudos controlados que definam a quantidade
recomendada de ingestdo de liquidos para alcancar o GPID adequado. Porém, o
volume de excrecdo urinaria € bom indicador para a recomendacdo (BRASPEN,
2021). A ingestao alimentar de soédio ndo deve exceder 2,3g/dia (BRASPEN, 2021).
Para o potassio, recomenda-se o consumo de forma prudente, devendo esta ser
ajustado afim de evitar hipercalemia, quadro no qual os niveis de potassio sérico
apresentam-se acima de 5,5 mEqg/L. (BRASPEN, 2021). Embora seja indicado
manter os niveis de potassio sérico dentro da faixa de normalidade, alterac6es séo
comuns em pacientes com DRC, particularmente nagueles com distarbios tubulares
e TFG baixa (OBI et al., 2018). No momento, as evidéncias sdo escassas em
relacdo ao efeito da restricdo da ingestao alimentar nos niveis séricos do mineral
(KDOIQ, 2020). No assunto, € essencial compreender que diversos fatores, além da
ingestdo alimentar, podem influenciar o potassio sérico, entre eles, o uso de certos
medicamentos, a funcdo renal residual, os estados de hidratacdo e acidobasico,
glicemia, funcdo adrenal, estado catabdlico e problemas gastrointestinais, como

vomitos, diarreia, constipagcéo e sangramento (ST-JULES et al., 2016).

Para a ingestdo de fosforo recomenda-se que seja mantida entre 800-1000
mg/dia, com o objetivo de manter a fosfatemia dentro de valores normais (KDIGO,
2009). Uma forma de oferecer a quantidade necesséria de proteina, com o menor
teor possivel de Fosforo (P), é selecionar os alimentos que tém a menor razao
fésforo/proteina (P/PTN). Seu conceito foi proposto nas diretrizes do KDOQI de
2003, como um meio para auxiliar no controle do fésforo sérico através da ingestéao
dietética, combinando e focando simultaneamente na quantidade de fosforo e de
proteina ingeridas; e, destacando alimentos com quantidades excessivas de fosforo
e baixo conteudo de proteina (FOUQUE et al., 2013).

Dentre algumas vantagens dessa razao, destacam-se:

» Ser independente do tamanho da porc¢éo do alimento;
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> Destacar conjuntamente fésforo e proteina, ambos importantes para o

tratamento nutricional de pacientes com DRC;

> A proporcdo € maior para os alimentos que possuem quantidades
excessivamente altas de aditivos com fésforo e quantidades semelhantes
de proteinas, permitindo a compara¢éo proporcional dos itens alimentares

tanto para pacientes quanto para profissionais de saude;

» Alerta para alimentos excessivamente elevados em fésforo, especialmente
em aditivos, como refrigerantes que contém pouco ou nenhum conteudo
proteico (FOUQUE et al., 2013).

Algumas limitacbes do conceito da razédo fosforo/proteina sdo: o conteudo de
fésforo total em muitos alimentos e bebidas ainda ndo esta disponivel, e, néo
fornece informacgdes sobre a biodisponibilidade ou a absorcao intestinal do fésforo
nos diferentes tipos de alimentos (WATANABE et al., 2016).

Na prética clinica, a razédo fésforo/proteina pode ser utilizada comparando-se 0s
alimentos entre eles, como auxilio para melhor escolha alimentar. Ao observar as
informacBes nutricionais de alimentos in natura e calcular suas razbes
fésforo/proteina, podemos compara-los aos alimentos industrializados e com aditivos
para avaliar se possuem grandes quantidades de aditivos alimentares ou nao
(SHERMAN; MEHTA, 2009).

Um estudo com pacientes em hemodialise demonstrou pela primeira vez que o
risco de morte foi 2,37 vezes maior no maior tercil de ingestdo de P quando
comparado ao menor tercil, e o risco também foi maior no grupo de pacientes com
relacdo P/proteina da dieta acima de 16 mg/g (NOORI et al., 2010).

Além disso, é importante reduzir alimentos processados que contém aditivos a
base de P (acido fosforico, polifosfatos e pirofosfatos), como alimentos semiprontos,
os chamados fast-foods, embutidos, queijos processados, produtos instantaneos,
biscoitos, cereais matinais e refrigerantes a base de cola. Um estudo nacional
encontrou concentra¢des de fosforo bastante elevadas nos produtos industrializados
nacionais comumente consumidos por pacientes em dialise na regido Sudeste,
sendo estes: carnes cruas e processadas como: presunto, bacon, linguica e salsicha
(WATANABE et al. 2016).
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No paciente com DRC, a relacdo entre a ingestdo diaria de fésforo e os niveis
séricos esta bem estabelecida. Niveis de fosforo > 5,0 mg/dl tém sido associados a
um risco aumentado de mortalidade relativa em uma populacdo de pacientes em
hemodialise. Estudos observacionais em individuos com ou sem doenca renal
clinicamente manifestada também mostram que os niveis mais altos de fosfatos
séricos estdo associados a doencas cardiovasculares e calcificacdo vascular
(MUNTNER et al. 2005).

Os produtores de alimentos ndo séo obrigados a listar o teor de fosforo nos
rétulos dos alimentos, isso representa um problema para 0s nutricionistas ao
calcular a ingestéo de fosforo de seus pacientes (NOORI et al., 2010).

As estratégias de manejo da ingestdo diaria de fésforo devem ser focadas em
oferecer aos pacientes recomendacdes simples a serem constantemente aplicadas
pelo grupo multidisciplinar responsavel para modificar habitos alimentares que
possam ser sustentados em longo prazo e adaptados a cultura e as condicdes
financeiras de nossos pacientes (BATISTA et al., 2005).

Frequentemente é necesséria a utilizacdo de quelantes, compostos que se ligam
ao foésforo do alimento no intestino, reduzindo sua absorcdo. A quantidade de
guelantes prescrita depende da quantidade de fésforo na alimentacdo (BATISTA et
al., 2005).

Uma vez que varios estudos apontam a relacdo entre o declinio dos indicadores
nutricionais corporais com a diminuicdo da ingestdo de energia e de nutrientes,
acredita-se que a terapia nutricional (TN), independente da via de acesso, seja um
aspecto importante para pacientes em HD.

De acordo com a portaria n°® 1675/2018 para dispor sobre os critérios para a
organizacdo e funcionamento do cuidado da pessoa com doenca renal crbnica -
DRC no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o artigo 67, trata do
oferecimento de refeicdo durante as sessfes de hemodialise. Os estabelecimentos
nao sédo obrigados a fornecer almogo ou jantar aos seus pacientes. No entanto, os
estabelecimentos de saude habilitados como Atencdo Especializada em DRC
deverdo: fornecer ao paciente, mediante avaliagcdo do nutricionista, o aporte
nutricional, durante a permanéncia na clinica. Dessa forma nota-se uma caréncia
relacionada a diretrizes que especifiqguem a qualidade e composi¢cédo nutricional do

lanche oferecido nas UTR.
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Sem especificagao por lei, fica a critério das Unidades de Terapia Renal optarem
por opcdes de lanches com menor custo, muitas vezes sem observar a qualidade
nutricional. Com isso, perde-se a oportunidade de garantir a esse paciente uma
refeicdo que auxilie no atendimento das necessidades nutricionais especificas dessa
populacao.

Fernandes (2021), em estudo realizado em uma clinica prestadora de servico de
hemodialise, conclui que o repasse feito pelo SUS (R$194,20) esta muito abaixo dos
custos, levando em consideracao a clinica estudada e uma das opcdes seria reduzir
0S custos e aumentar a receita, por meio de convénios particulares, que na grande
maioria tem remunerac¢des melhores ao SUS.

Considerando a dificil adesdo ao aconselhamento dietético e a inadequada
ingestdo oral espontdnea comumente observado nesses pacientes, 0 suporte
nutricional é indicado, e a primeira opcéo é a suplementacédo oral, por ser fisioldgica,
nao invasiva e ter melhor aceitacédo (FOUQUE et al., 2007).

Encontram-se disponiveis no mercado suplementos orais prontos para o
consumo com densidade calorica 1.0 a 1.5 kcal, com composi¢do especifica para
pacientes em HD, tais como sem adicdo de acgUcares e com restricdo de sédio,
potassio, fosforo e magnésio. O preco médio dessas suplementacdes € variavel,
proximo a R$14,00 mas comumente € maior que as opg¢des ndo comerciais ou
mesmo aquelas produzidas na prépria unidade. Apesar das investigacdes
demonstrarem a efetividade da suplementacédo oral no tratamento desses individuos,
esta ndo ocorre comumente, em decorréncia do alto custo envolvido em sua
utilizacao (PUPIM et al., 2002).

Elaborar um lanche com baixa razdo fésforo/proteina possibilita aos pacientes
dialiticos prevenir complicacbes decorrentes do tratamento. Além disso, pode
contribuir para uma melhor ingestéo proteica, com controle de fésforo, podendo ser
considerada também uma forma de suplementacao artesanal.

A auséncia de um protocolo que preze pela padronizacédo nutricional do lanche
oferecido nas sessbes pode ser um fator contribuinte para que as Unidades nem
sempre considerem a qualidade nutricional para a avaliacdo do seu custo beneficio.

Os resultados desse estudo podem auxiliar na busca por opg¢des artesanais com
qgualidade nutricional, viaveis do ponto de vista econémico e operacional, para a

oferta de um lanche em sessdo de hemodialise que contribua com o quadro
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nutricional desses pacientes, bem como do controle metabdlico das situacdes

clinicas associadas, melhorando o progndstico clinico para este grupo.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar o efeito de um lanche hiperprotéico e com baixa razéo fésforo-proteina

sobre o estado nutricional de pacientes em hemodialise.
2.2.  Objetivos especificos

e Avaliar as associac¢des entre pardmetros clinicos e de estado nutricional antes

e apos o periodo de oferecimento do lanche modificado;

e Avaliar a composicao corporal destes pacientes em HD, antes e apos o

periodo de oferecimento do lanche modificado.
2.3.  Obijetivo secundario

e Desenvolver um protocolo para a elaboracdo de um lanche hiperprotéico e
com baixa razéo fésforo-proteina, que possa ser oferecido durante sesséo de

hemodidlise.

3. MATERIAL E METODOS
3.1. Pacientes

Estudo realizado na Unidade de Terapia Renal (UTR) Abelardo Pimenta de
Castro na cidade de Batatais/SP, com pacientes portadores de DRC em tratamento
de hemodialise nesta Unidade. Como critérios de inclusdo, consideramos: faixa
etaria acima de 18 anos, tempo de tratamento hemodialitico superior a 3 (trés)
meses e individuos de ambos os sexos com alimentacdo oral exclusiva. Foram
critérios de exclusdo: incapacidade neurolégica e/ou psiquiatrica, doencas agudas
que poderiam alterar a composi¢cdo corporal e/ou qualquer outro problema que

impediria a realizacéo da coleta completa de dados.

Dos 160 pacientes atendidos pela UTR, 80 foram recrutados, sendo estes,
pacientes que ja eram acompanhados pela nutricionista responsavel por este

estudo, além de realizarem hemodialise nos turnos tarde e vespertinos. A amostra
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total contou com 20 individuos, com frequéncia de tratamento hemodialitico de
3x/semana, no qual foram distribuidos em 2 grupos: Grupo lanche padrdo (GLP) ,
Grupo lanche modificado (GLM) e acompanhados por um periodo de 2 meses,
periodo este indicado pela literatura, e avaliados antes e apos esse periodo (TO e
T1). A alocacao inicial dos 10 primeiros pacientes foi para o GLM, para o qual o
periodo de acompanhamento foi suspenso pela pandemia de COVID e depois
ocorreu em ritmo bem menor durante o periodo de flexibilizacdo do isolamento.

Posteriormente foram acompanhados os pacientes do GLP.

Os pacientes faziam uso de quelantes de fésforo conforme prescricdo médica
e seu proprio nivel de aderéncia, ndo havendo interferéncia da pesquisa que
alterasse essa rotina.

Este trabalho foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto (Parecer 3.533.239 — 2019), com emenda
(Parecer 3969.732 - 2020), CAAE: 16538819.7.0000.5440 (ANEXO A) bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

3.2. Métodos
As avaliagBes antropométricas e de composi¢cdo corporal eram realizadas em
sala especifica da UTR, sempre anteriormente ao inicio da sessdo de hemodialise,

respeitando o critério de segunda sessao da semana.

A coleta dos exames bioquimicos foi realizada pelos profissionais enfermeiros da
UTR, seguindo protocolo interno e respeitando 0s seguintes critérios: primeira
semana do més e segunda sesséo da semana.

Foram coletadas informacées respeitando-se um protocolo de coleta (APENDICE
B), com as seguintes variaveis: idade (anos), sexo (masculino/feminino), presenca
de diabetes mellitus (sim/ndo), presenca de hipertensdo (sim/ndo), dados
antropometricos, de consumo alimentar habitual, exames bioquimicos de rotina da
Unidade.

3.2.1. Lanche durante a hemodialise



23

O lanche padrao ofertado na Unidade € composto por 2 unidades de pdo francés
(100gr), 100gr de peito de frango desfiado, 150 ml de leite de vaca integral com café,
sendo oferecido aos pacientes em todas as sessdes de hemodialise.

O lanche modificado, também foi servido com a mesma frequéncia de
3x/semana. Desenvolvemos um lanche com quantidade proteica maior que o
padrao, reduzido em lipideos e 47% menor na razéo fosforo proteina. Era preparado
com 2 unidades de péao francés (100gr), 60gr de peito de frango desfiado e 120gr de
clara de ovo cozida. Como acompanhamento ao lanche foi oferecido 150 ml de suco
de caju com acréscimo de 10gr de clara de ovo desidratada e pasteurizada. A
mistura de peito de frango e clara de ovo cozida foi servida na forma de paté como
recheio dos paes, sendo usado como tempero 1gr de sal de ervas. Para o preparo
do sal de ervas foi usado sal, orégano, cebolinha e salsinha desidratados em partes
iguais.

Ambos os lanches foram produzidos no Servico de Nutricdo e Dietética (SND) da
Santa Casa de Misericordia e Asilo dos Pobres de Batatais/SP, local onde fica
instalada a Unidade de Terapia Renal. Os lanches eram produzidos pelas copeiras
do Servico de Nutricdo e Dietética (SND) sob supervisdo da nutricionista
responsavel pelo setor. Foi realizada analise sensorial prévia pela propria
nutricionista junto as colaboradores do SND. Na Tabela 2 estdo dispostas as

composic¢des nutricionais dos dois lanches.

Tabela 2 — Composi¢cdo nutricional do aporte nutricional padrdo e do lanche

modificado.
Lanche Padréo Lanche Modificado

Carboidrato (g) 69,0 72

Proteina (g) 43,0 52,0
Lipidio (g) 10,6 4,78
Fosforo (mg) 430 249
Razéo P/ ptn 10 4,7
Valor Calorico (kcal) 540 567

Razdo P/ptn: razdo fésforo/proteina.Fonte: Tabela Brasileira de Composicdo dos Alimentos

(TACO, 2011). Tabela para avaliacdo de consumo alimentar em medidas caseiras — 52 edicao (2004).
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3.2.2. Avaliacao antropométrica

Para afericdo das medidas foi utilizada fita métrica inextensivel em escala de
centimetros BALMAK®, balanca digital TOLEDO® e estadiémetro portatil SANNY®.
Foram aferidos peso (em quilogramas), altura (em centimetros), circunferéncia de
braco oposto ao da fistula (CB), circunferéncia de cintura (CC), abdémen (CA) e do
quadril (CQ) em centimetros, seguindo as técnicas de afericdo de medidas

antropométricas do protocolo de LOHMAN et al., 1988.

3.2.3. Dados de ingestéao alimentar de um dia

Foi realizada avaliacdo da ingestdo alimentar, por meio do registro alimentar
de um dia, referente a um dia da semana oposto ao de sessdo de hemodialise, com
0 intuito de se obter dados representativos de uma ingestdo alimentar diaria. Os
individuos receberam orientacbes prévias quanto a forma de preenchimento da
ferramenta, baseado em medidas caseiras. O registro alimentar foi utilizado no
software DietBox® e determinados os valores de energia, macro e micronutrientes.

Foram calculados valores de macronutrientes (carboidrato, proteina e
lipideos) e micronutrientes (célcio, fosforo, potassio, ferro e sédio intrinseco) dos

alimentos além do valor cal6rico total (VCT).

3.2.4. Avaliacao bioquimica
Os exames foram colhidos pela equipe de enfermagem, seguindo protocolo
da Unidade. Foram usados nesse estudo, dados de exames do mesmo més
referente ao més que em que foram realizadas as avaliagcbes, sendo eles:

Hemoglobina, Albumina, Potassio, Fosforo, uréia pré e também de sédio.

3.2.5. Avaliacdo de composicédo corporal
Para realizacdo do exame foi utilizado o aparelho de impedancia bioelétrica
multifrequéncia “Body Composition Monitor’, marca Fresenius Medical Care®, que
usa o espectro de frequéncias de 5 a 1000kHz. O exame foi realizado antes da
sessdo de hemodidlise. Os pacientes foram colocados em decubito dorsal, apos
repouso de aproximadamente 15 minutos antes da medigdo, permitindo um

equilibrio de fluidos corporais. Feita assepsia prévia, apds os eletrodos proximais
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foram colocados na superficie dorsal da articulagdo do punho, e na superficie dorsal
do tornozelo. Os eletrodos distais foram colocados entre 0os segundos e terceiros
metacarpicos e metatarsicos — falanges da méo e do pé, respectivamente.

Os pacientes foram orientados previamente quanto a alguns requisitos para a
realizacdo do exame: estar, no minimo, ha 5 horas em jejum, ndo ter praticado
atividade fisica vigorosa nas ultimas 12 horas, estar vestindo roupas leves, urinar 30
minutos antes do inicio e que se abstivessem do consumo de bebidas alcdolicas ou
alimentos e bebidas que continham cafeina até 24 horas antes do procedimento.
Foram orientados a retirar qualquer acessorio de metal. Para garantir tais
especificacdes, 0s sujeitos foram contatados, por impresso, na sessdo anterior a
mensuracgao, sendo reorientados quanto as medidas prévias necessarias.

Foram obtidos os parametros bioelétricos de resisténcia, reatancia, angulo de
fase e dados de composicéo corporal: 4gua corporal total (ACT). agua intracelular
(AIC), agua extracelular (AEC), razdo agua intra/extracelular, indice tecido magro
(LTI), massa tecido magro (LTM), massa gorda total (FAT), massa tecido adiposo
(ATM), massa celular total (BCM) e sobrecarga hidrica.

As medidas obtidas foram armazenadas em dispositivo (cartdo) do préprio
equipamento e salvo em programa especifico para calculo de massas e de

distribuicdo de agua corporal.

3.3. Analise estatistica

Os dados foram expressos em porcentagem, média e desvio-padrédo. O teste
de comparacdo ndo paramétrica Wilcoxon foi utilizado para comparar TO e T1 em
cada um dos grupos e o de Mann-Whitney foi a escolha para a comparacao entre
GLP e GLM.

4. RESULTADOS

Foram convidados para o estudo 80 pacientes atendidos pela Unidade de
Dialise. Aplicando os critérios de inclusédo/excluséo, vinte individuos foram inseridos
no estudo; trinta ndo aceitaram participar ou foram excluidos; 5 vieram a 0Obito; 3
foram transplantados; 2 transferidos para outra Unidade, 10 ndo completaram o
periodo integral de avaliacdo e 10 passaram por hospitalizacdo no periodo de

acompanhamento da pesquisa.



26

A tabela 3 traz dados referentes a caracterizagdo dos grupos do estudo.
Observa-se um numero maior de pacientes do sexo masculino em ambos 0s grupos
e idade média de 60,05 = 12,61 anos, variando entre 34 e 80 anos, sendo 50% de
idosos. Quando avaliadas as comorbidades associadas a IRC pode-se observar um
percentual maior de pacientes hipertensos.

Tabela 3 — Caracterizacdo dos pacientes avaliados, em grupos do estudo.

TOTAL GLP GLM

(N = 20) (N=9) (N=11)
Idade (anos) 60,05 +12,61 63,33+ 12,60 57,45+ 12,55
Sexo
Masculino (%) 80 77,8 81,9
Feminino (%) 20 22,2 18,1
Comorbidades
DM (%) ~60 ~33 ~82
HAS (%) ~95 100 ~91
DM e HAS (%) ~55 ~33 ~73

=~: aproximadamente; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial.

As tabelas 4 e 5 mostram os dados de ingestdo alimentar de um dia oposto
ao de sessdo de hemodidlise dos individuos nos grupos GLP e GLM. Dados
expressos em porcentagem da ingestéo, g/dia e/ou por 1000 kcal/dia. Em relacdo ao
consumo proteico também avaliamos os valores em gramas de proteina por quilo
corporal. Observa-se que o grupo GLM, em média, comia significativamente mais
em energia, assim apontando diferencas entre o consumo de alguns nutrientes, em
gramas, mas pela relagdo por 1000 Kcal, essas diferencas ndo permanecem.
Estatisticamente, tivemos diferencas significativas no GLM com valores superiores
em Carboidrato (CHO), Lipideos (LIP), Ferro (FE), Sodio (NA) e Valor Caldrico Total
(VCT).

Ao verificarmos a ingestao caldrica pela recomendacao de 35 kcal/kg/peso o
GLM teve 72,7% (n= 8) dos participantes com ingestdo abaixo da recomendagéao e
no GLP 100% (n=9) dos participantes tiveram ingestdo cal6rica menor que o

recomendado. Quanto a ingestdo de proteina na recomendacdo de 1,2/kg/peso,
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estavam abaixo 63,6% (n=7) dos avaliados do GLM e 88,8% (n=8) individuos do

GLP.

Sobre a ingestao de fosforo, 63,6% (n=7) dos participantes do GLM ingeriam

quantidades superior a recomendacao (800-1000mg/dia). O GLP nao teve

integrante que consumia quantidade acima do recomendado. Na totalidade da

amostra (100%) dos pacientes tinham prescricdo médica para utlizacdo de

quelantes de fésforo

Tabela 4 - Valores de macronutrientes na avaliacdo de ingestdo de um dia dos

individuos nos dois grupos.

VARIAVEL GLP GLM
Média/ | Minimo | Maximo Média / Minimo Maximo
DP DP
Valor Caldrico | 1350,7 404 2260 2053,18 + 1281 2868
Total (kcal)* 0+ 476,60*
531,42
Valor Cal6rico | 17,88 5,9 25,4 29,06 + 11,64 16,6 56,1
Total (Kcal/Kg £5095
peso)
Proteina (g) 60,87 = 27,7 146 88,21 + 43,02 31,3 164
35,39
Proteina (%) 18,16 £ 9,9 27 17,24 £ 7,19* 7,5 28,3
6,81
Proteina (g)/ 45,08 £ 25,3 68,6 43,02 £ 17,77 18,8 70,5
Proteina (g/kg) 0,74 £ 0,39 1,31 1,17 + 0,46 3,02
0,29 0,71
Carboidrato (g)** 181,43 30,3 35,9 270,37 + 141 448
+ 92,32 94,04*
Carboidrato (%) 51,74 + 28,6 74 53,07 + 14,62 34,2 72,6
18,37
Carboidrato (g)/ 134,3 + 70,9 190 131,85 + 37,16 84,7 184
1000kcal 44 65
Lipideo (g)*** 46,46 17,2 113 68,32 + 28,44* 35,4 133




33,24

Lipideo (%) 29,90 £ 15,4 53 29,69 + 8,55 19,7 42,4
13,95

Lipideo (g)/ 3441+ | 173 | 772 | 3332935 221 46,7

Continuacao

Dados expressos como Média + Desvio Padrao, Minimo e Maximo.

*. p = 0,04 Com o Intervencao com valores significativamente superiores.

**: p = 0,04 Com o Intervencdo com valores significativamente superiores.

***: p = 0,04* Com o Intervencdo com valores significativamente superiores.
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Tabela 5 - Valores de micronutrientes na avaliagdo de ingestdo de um dia dos

individuos nos dois grupos.

VARIAVEL GLP GLM
Média / Minimo Maximo Média / Minimo Maximo
DP DP
Célcio (mg) | 402,45 + 81,2 896 366,68 + 147 655
272,82 148,90
Calcio 134,3 + 81,3 554 131,85 + 73,1 379
(mg)/ 44,65 37,16
1000kcal
Potéassio 1650,23 + 653 2480 2231,39 + 827 3808
(mg) 618,54 969,99*
Potassio 1222 + 748 1721 1087,80 + 542 1672
(mg)/ 368,72 355,08
1000kcal
Fosféro 700,80 + 236 973 945,91 + 488 1508
(mg) 240,37 317,56*
Fésforo 519,1 + 406 696 461,41 + 306 638
(mg)/ 97,40 112,92
1000kcal
Ferro (mg)* 9,97 £ 441 16,6 15,80 £ 9,16 25,3
4,19 5,14
Ferro (mg)/ 7,38 £ 2,96 12,3 15,80 + 5,51 9,94
1000kcal 3,27 5,14
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Sédio 1307,78 + 143 2855 2387,38 + 1441 3279
(mg)** 1042,05 591,60

Sédio (mg)/ | 1072,9 + 81,28 2319,73 1188 + 876,22 1877,06
1000kcal 822,75 304,09

Continuagéo.
Dados expressos como Média + Desvio Padrdo, Minimo e Maximo.
*: p = 0,02 Com o Intervencao com valores significativamente superiores.

**: p = 0,025 Com o Intervencao com valores significativamente superiores.

A tabela 6 mostra as variaveis antropométricas no periodo basal e apds o
periodo de intervencédo (T1) nos grupos. No basal, os grupos néo tiveram diferencas

estatisticas significativas entre os grupos.

Em relagdo ao IMC/kg? (indice de massa corporal), ao serem avaliados os
dados no basal, estiveram na classificacdo de Sobrepeso ou Excesso de peso 85%
da amostra (n=17), sendo n=9 dos avaliados do GLP e n=8 do GLM. Para
classificacdo do IMC, tivemos como referéncia a classificagcdo da OMS, 1995 para
os individuos adultos e a de Lipschitz, 1994 para os idosos.

Também no basal, ao avaliarmos a razao cintura/quadril (RCQ), seguindo a
referéncia da OMS, 1995, observamos um percentual de 75% (n=15) dos individuos
classificados com alto risco para doencas cardiovasculares, sendo considerado
como ponto de corte de ><0,75 para mulheres e > 0,90 para homens.

Tabela 6 — Dados antropométricos para 0s grupos estudados nos tempos de

avaliacao.
VARIAVEL GLP GLM
TO T1 TO T1

Peso Seco Clinico (kg) 76,38 + 18,57 | 75,59+ 18,44 | 74,30 + 13,37 | 74,26 + 13,31
Peso Atual (kg) 79,26 + 19,77 | 78,97 + 19,22 | 77,58 + 14,72 | 78,04 + 14,24
IMC (kg/m2) 27,41+533 | 2727+501 | 26,14+4,12 | 26,22 +4,01
Circunferéncia de Braco 30,38+4,59 | 30,05+3,95 | 29,96+4,12 | 29,40+ 4,30
(cm)*

Circunferéncia de Cintura 98,11 + 14,40 | 99,88 + 14,80 | 93,86 + 13,31 | 93,22 + 11,37
(cm)

Circunferéncia de 103,66 + 104,00 £ 99,09 +£12,65 | 98,36 + 11,48
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Abdomén (cm) 13,41 12,28
Circunferéncia de Quadril 104,33 £ 104,33 £ 9,61 100,27 £ 99,54 + 10,94
(cm) 10,46 11,00

Continuagéo.

Dados expressos como Média + Desvio Padrao.

IMC: indice de massa corporal;

*. circunferéncia de braco oposto a fistula.

A tabela 7 nos mostra as mudancas nas variaveis antropométricas apés o

periodo de intervencédo (T1 —TO0) nos grupos. Estatisticamente ndo houve diferencas

significativas entre os grupos.

Tabela 7 — Mudancas em dados antropométricos apds o periodo de intervencédo (T1

—TO0) nos grupos avaliados.

VARIAVEL GLP GLM
Peso Seco Clinico (kg) -0,79 £ 1,56 - 0,04 £0,35
Peso Atual (kg) -0,29+1,62 0,45 +1,30
IMC (kg/m?) -0,13+0,63 0,08 + 0,39
Circunferéncia de Brago -0,33+1,08 -0,55+ 1,66
(cm)*
Circunferéncia de Cintura 1,77 + 3,23 -0,63+4,45
(cm)
Circunferéncia de 0,33+2,82 -0,72+ 1,95
Abdomén (cm)
Circunferéncia de Quadril 0,00 £1,50 -0,72+ 1,53

(cm)

Dados expressos como Média + Desvio Padréo.

IMC: indice de massa corporal;

*: circunferéncia de braco oposto a fistula.

A tabela 8 mostra as variaveis dos indicadores bioquimicos, no periodo basal

e apos o periodo de intervencao (T1) nos grupos. Todos os pacientes, no basal,

tinham valores de albumina sérica acima de 3,5mg/dl. Pela analise estatistica, no

basal, o grupo GLM tinha média de albumina significativamente superior.

Quanto aos niveis de hemoglobina (HB) no basal, 95% dos avaliados (n=19)



estavam dentro dessa faixa.
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Ao avaliar a hiperfosfatemia no basal, 30% (n=6) do grupo geral, teve niveis

de fosforo sérico acima de 5,5mg/dl, sendo destes 3 pacientes em cada um dos

grupos.

O GLP e o GLM nao apresentaram diferencas estatisticas significativas nas

concentracdes de Fosforo e Potassio durante o periodo de acompanhamento.

Tabela 8 — Dados dos indicadores bioquimicos para os grupos estudados nos

tempos de avaliagéo.

VARIAVEL GLP GLM
TO T1 TO T1
Hemoglobina (g/dl)* 10,00+1,93 | 11,32 +2,25* | 11,67+1,60 | 11,95+1,29
Albumina (g/dl)** 3,95+0,23 3,83+0,16 4,17 + 0,49 3,87 £ 0,39*
Potassio (mmol/L) 4,38+0,72 4,72 +0,79 4,97 + 0,49 499+0,72
Fésforo (mg/dl) 457 +£1,25 4,92 +1,31 4,83 +1,28 4,80+ 1,95
Uréia pré (mg/dl) 122,22 + 12366+ |11936+254 | 121,36+
27,10 40,16 32,51

Dados expressos como Média + Desvio Padréo.

*: p =0,01 Com o T1 com valores significativamente superiores.

**: p = 0,03 Com o TO com valores significativamente superiores.

A tabela 9 nos mostra as mudancas nas variaveis dos indicadores

bioguimicos ap6s o periodo de intervencdo (T1 —T0) nos grupos. Para estas, ndo

identificamos diferencas estatisticas significativas nos grupos.

Tabela 9 — Mudancas em dados dos indicadores bioquimicos apés o periodo de

intervencao (T1 —TO) nos grupos avaliados.

VARIAVEL GLP GLM
Hemoglobina (g/dl) 1,32 £1,07 0,28 + 1,37
Albumina (g/dl) -0,12 + 0,19 -0,30+ 0,64
Potassio (mmol/L) 0,33+ 0,57 0,01 + 0,66
Fésforo (mg/dl) 0,34 +0,92 -0,02+1,40
Uréia pré (mg/dl) 1,44 + 40,29 2,00 + 24,01

Dados expressos como Média + Desvio Padréo.



32

A tabela 10 mostra as variaveis ha composi¢do corporal, no periodo basal e
apos o periodo de intervencéo (T1) nos grupos. No basal o GLP apresentou valores

de agua extracelular e Sobrecarga hidrica significativamente superiores.

Quando olhamos o percentual do indice de tecido gordo, no basal, este
correspondeu a 75% dos pacientes dentro da referéncia de normalidade, segundo a

BIS. Cerca de um terco tinha essa variavel abaixo da populacao de referéncia.

Tabela 10 — Dados das variaveis na composicao corporal para os grupos estudados

nos tempos de avaliagéo.

VARIAVEL GLP GLM
TO T1 TO T1

Agua Ce|u|al’ tOta| (L) 37,73 + 8,14 37,21 + 8,57 37,29 + 6,23 37,78 + 6,08
Agua extracelular (L)* 18,73 +3,67 | 17,94 +3,79* | 18,15+2,72 18,50 + 2,56
Agua intracelular (L) 19,00 + 4,72 19,26 + 4,93 19,13+ 4,13 19,26 + 4,06
Raz&o agua INT/ EXT 1,02 £ 0,10 0,94 +0,12 0,97 +0,17 0,97 £0,18
LTI - indice de tecido 12,98 +2,74 | 13,11+2,81 13,69 + 4,50 13,10 + 2,93
magro (kg/m2)
FTI - indice de tecido gordo 13,35+ 5,28 13,52 + 4,59 12,07 + 3,60 12,39 + 3,19
(kg/m?)
LTM — tecido de massa 37,57 +£10,32 | 38,17 +£10,68 | 38,44 +9,32 38,54 £ 9,03
magra (Kg/m2)
LTM — tecido de massa 48,40 £11,40 | 48,58 +10,92 | 51,80 +9,97 50,79 £ 8,73
magra (%)
FAT — massa gorda (kg) 28,35+11,87 | 28,53 +10,06 | 26,95+8,08 | 27,02 +7,87
FAT — massa gorda (%) 3491+8,64 | 3580+7,76 | 34,60+7,10 | 34,81 +6,57
ATM — massa de tecido 38,57 +16,19 | 38,81 + 13,64 | 35,44 +12,27 | 35,80+ 11,83
adiposo kQ)
BCM — massa celular 20,41 +6,73 | 20,82+6,89 | 20,98 +6,82 21,21 +6,83
corporal (kg)
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Sobrecarga hidrica (L)**

2,24 +1,32 1,21 +1,41*

2,27 £ 2,07 2,33+2,09

Continuacao.

Dados expressos como Média + Desvio Padréo.

*. p = 0,01* Com o TO com valores significativamente superiores.

**: p = 0,04* Com o TO com valores significativamente superiores.

A tabela 11 nos mostra as mudancas nas varidveis dos indicadores de

composicao corporal apos o periodo de intervencao (T1 —TO0) nos grupos.

Os dados estatisticos apontaram mudancas estatisticamente diferentes para

adgua corporal total, dgua extracelular e sobrecarga hidrica, com diferencas em

sentidos diferentes para 0s grupos.

Tabela 11 — Mudancas em dados da composicdo corporal ap6s o periodo de

intervencao (T1 —T0O) nos grupos avaliados.

VARIAVEL GLP GLM
Agua celular total (L)* -0,52+2.31 0,49 + 1,04*
Agua extracelular (L)** -0,78+0,65 0,35+ 0,70*
Agua intracelular (L) 0,26 +2,16 0,12+ 0,55
RAZAO AGUA INT/ EXT -0,07£0,14 0,00 + 0,04
LTI - indice de tecido 0,12 +2,07 -0,59 +2,26
magro (kg/m?)
FTI —indice de tecido gordo 0,16 + 2,00 0,31+1,02
(kg/m2)
LTM - tecido de massa 0,60 £6,15 0,10+ 1,62
magra (Kg/m?2)
LTM - tecido de massa 0,18+7,61 -1,01+3,86
magra (%)
FAT — massa gorda (kg) 0,17 +4,35 0,07+1,35
FAT — massa gorda (%) 0,88 £ 5,00 0,21+1,95
ATM — massa de tecido 0,23 £5,96 0,35+ 1,82
adiposo kg)
BCM — massa celular 0,41+4,43 0,23+ 1,16
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corporal (kg)

Sobrecarga hidrica (L)*** -1,01+£1,14 0,06 + 0,64*

Continuagéo.

Dados expressos como Média + Desvio Padrao.

*. p = 0,04 Com o Intervengdo com valores significativamente superiores.
**: p = 0,004 Com o Intervencao com valores significativamente superiores.

***: p = 0,03 Com o Intervencdo com valores significativamente superiores.

As tabelas 12 e 13 apresentam a ficha técnica para o preparo de 1 (uma)
porcao do lanche modificado proposto nesse estudo. O lanche oferecido ao GLM foi

composto por sanduiche proteico de frango e suco proteico.

Tabela 12 — Ficha técnica lanche modificado.
PREPARACAOQ: Sanduiche proteico de frango.

INGREDIENTES PB PL FC Medida
Caseira
Pao francés 100 g 100 g 1 2 unidades
Peito de frango 83¢g 60 g 1,38 4 c.s. rasa
Oleo de soja 5ml 5ml 1 1 c. sob. rasa
Cebola 16 g 109 1,6 1 c. s. cheia
Sal de ervas 1g 1g 1 1 saché
Clara de ovo cozida 120 g 120 g 1 4 unidades

*: peso bruto; **: peso liquido; ***: fator de corre¢éo; ****: colher sopa; *****.. colher sobremesa.

MODO DE PREPARO: Coloque o peito de frango em uma panela com agua e
cozinhe por cerca de 15-20 minutos em fogo médio. Apds cozimento, desfie o
frango. Em uma panela, adicione o 6leo de soja e a cebola, faca um refogado e
adicione o frango desfiado, refogue até dourar. Enquanto isso, coloque 0s ovos em
uma panela/ leiteira e deixe cozinhar por cerca de 12-13min em fogo médio. Apés
cozimento descasque 0s 0vVOs, separe a gema da clara. Em um processador coloque
o peito de frango refogado e as claras cozidas, adicione o sal de ervas e bata até
obter consisténcia de paté. Pegue os pées, faca um corte na vertical e adicione a

mistura obtida.
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Tabela 13 — Ficha técnica suco proteico.
PREPARACAOQ: Suco proteico.

INGREDIENTES PB* PL** FC*** Medida
Caseira

Concentrado Caju 30 mi 30 mi 1 1 c. s. cheia****

AcUcar 49 49 1 lc.cha

Clara de ovo desidratada e | 10 g 10g 1 1 c. sob, *****

pasteurizada

Agua 100 ml 100 ml 1 2 xicaras café

*. peso bruto; **; peso liquido; ***; fator de correcéo; ****: colher sopa; *****.: colher sobremesa.

MODO DE PREPARO: Em um recipiente, adicione o concentrado de caju, junte a
este a agua, o acucar e a clara de ovo desidratada. Utilize um mixer para misturar.

Sirva gelado.

A tabela 14 mostra valores dos ingredientes utilizados para o preparo do

lanche padrdo com base no preco (R$) do periodo da pesquisa.

Tabela 14 — Custo lanche padréo (ingredientes).

INGREDIENTES Quantidade Custo (R$)
P&o francés 100 g R$ 0,90
Peito de frango 138 g R$ 0,93
Oleo de soja 5 ml R$ 0,03
Cebola 169 R$ 0,12
Sal 19 R$ 0,05
Leite integral 150 ml R$ 0,59
Café 10gr R$0,36
Aclcar 49 R$ 0,10
R$ 3,08

Custos referentes ao ano de 2019-2020.

A tabela 15 mostra valores dos ingredientes utilizados para o preparo do

lanche modificado com base no preco (R$) do periodo da pesquisa.

Tabela 15 — Custo lanche modificado (ingredientes).

INGREDIENTES Quantidade Custo (R$)
Pao francés 100 g R$ 0,90
Peito de frango 83¢g R$ 0,56




Oleo de soja 5ml R$ 0,03
Cebola 16 g R$ 0,12
Sal de ervas 1lg R$ 0,05
Clara de ovo cozida 120 g R$ 1,06
Concentrado Caju 30 ml R$ 0,24
Acucar 49 R$ 0,10
Clara de ovo desidratada 10g R$ 0,68

R$ 3,74

Continuacao.Custos referentes ao ano de 2019-2020.

Figura 1 — Sanduiche proteico de frango.
Fonte: O autor, 2020.

Figura 2 — Suco proteico de caju.

Fonte: O autor, 2020.
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Diante da escassez de protocolos que padronizam a elaboracéo e oferta do lanche
oferecido nas sessdes de hemodidlises, sugerimos um protocolo para que as
Unidades de terapia Renal utilizem como referéncia nutricional (APENDICE C)

5. DISCUSSAO

A aplicacdo de um lanche modificado na razéo fésforo-proteina, por dois meses
para pacientes em hemodialise, ndo produziu mudancas significativas em relacéo a
parametros clinicos e de estado nutricional no pequeno grupo acompanhado.

O predominio do sexo masculino na populacdo do estudo é semelhante aos
resultados encontrados por Neves et al (2020) no Censo Brasileiro de Dialise 2020,
onde 58% das pessoas em hemodialise eram do sexo masculino. A faixa etéria
média neste estudo foi de 60,05 £ 12,61 anos, com 50% dos avaliados com idade
acima de 60 anos (NERBASS et al.,, 2022). Estudo de Pereira e Leite (2019),
realizado também no interior do Estado de S&o Paulo mostrou que 68% da
populacdo em hemodidlise era adulta. Quanto a distribuicdo por faixa etaria,
mantém-se a tendéncia de aumento na prevaléncia de pacientes com mais de 45
anos, com aqueles com mais de 75 anos respondendo por 11,8% do total, pouco
mais da metade da prevaléncia observada em paises desenvolvidos (NERBASS et
al., 2022).

As doencas associadas mais prevalentes na populacdo estudada foram
Hipertensdo Arterial (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), doencas comumente
encontradas na etiologia das doencas renais. A Hipertensao Arterial sistémica e a
Diabetes Mellitus representaram, cada um, quase um terco de todos os casos de
pacientes de DRC (NERBASS et al., 2022). Nos EUA, em 2017, a hipertensao foi
responsavel por 30% e a DM por 45% dos diagnosticos da populacdo em dialise
(SARAN et al., 2020).

O excesso de peso e, principalmente a obesidade central definida pela
circunferéncia da cintura, apresentam relagdo com o0 risco coronariano, no
desenvolvimento da hipertrofia ventricular esquerda (PINTO et al., 2010).
Ressaltamos os achados do nosso estudo, no qual 85% da nossa amostra
apresentava excesso de peso e também pela taxa de obesidade abdominal que

chegou a 75% da amostra, evidenciando que a populagéao estudada tem maior risco
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para doencas cardiovasculares.

Quanto aos dados de ingestao alimentar, nosso estudo identificou diferenca no
consumo de energia total; o GLM ingeria, em média, um valor calérico total (VCT)
maior. Na analise das densidades energéticas dos nutrientes, ndo se observou
diferencas entre os grupos, indicando que entre quantidades, em gramas, de alguns
nutrientes em favor do grupo GLM, se devia a uma maior ingestao alimentar. O
consumo de calorias, proteinas e fosforo foi comparado as recomendacdes do
KDOQI (2020), que estabelecem cotas de ingestdo diéria para os pacientes em
tratamento hemodialitico, em especifico 35 kcal/kg, 1,2 g ptn/kg, minimo de 50% de
proteina de AVB, e 800 — 1000 mg de fésforo. No geral, 0os grupos apresentaram
consumo calorico (85%) e proteico (75%) abaixo do recomendado. Quanto a
ingestdo de fosforo (35%) ingeriram quantidades acima do recomendado e 30%
estavam dentro da recomendagao.

A prescricao de quelantes de fosforo, em conjunto com as refei¢cdes, torna-se
uma intervencao imprescindivel para diminuir a absorcao intestinal deste mineral.
Uma vez que a absorcao intestinal de fosforo € habitualmente maior do que a sua
remoc¢do na hemodidlise, mesmo naqueles pacientes com ingestdo adequada de
fésforo, torna-se necessario o uso desses quelantes nas refeicbes (COVIC, 2013).

Em um estudo de Nerbass et al. (2017), no qual foi investigado a percepc¢ao
dos pacientes em relacdo a adesao as restricbes alimentares na DRC, foi verificado
que controlar o consumo de fosforo era dificil para grande parte dos pacientes, cuja
justificativa para a dificuldade de adeséo era apreciarem os alimentos e as bebidas
fontes de fosforo. Dados da ingestdo de pacientes em hemodialise (n=123)
avaliados em 3 UTRs de Santa Catarina e em 2 unidades de Tocantins, mostraram
uma correlagao significativa e direta entre a escolaridade e uma variedade maior de
fontes de fésforo.

No estudo de Pinto et al. (2009), foram avaliados 70 pacientes com DRC em
tratamento hemodialitico, em dois hospitais do Rio Grande do Sul, com a ingestao
alimentar anotada por meio de registro alimentar de trés dias. Nesse estudo
observou que, em geral, a ingestdo energética e proteica diaria dos avaliados
estava abaixo do recomendado, em torno de 28 + 10 kcal/kg/dia e 1,1 + 0,4 g
ptn/kg. Quanto ao fésforo, este esteve dentro da normalidade (958 + 374mg/dia), na

média.
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O consumo de proteinas de pacientes em HD tem sido observado como abaixo
das recomendacdes vigentes e € importante salientar que estes pacientes
geralmente ndo conseguem atingir essas recomendacoes (PINTO, et al., 2009).
Além da proteina, energia e outros nutrientes tém ingestdo inadequada na maioria
destes pacientes, o que leva ao comprometimento do estado nutricional (CHEN et
al., 2013). Assim, o risco de desnutricdo energético-proteica € inerente ao processo
de hemodialise e pode se agravar a medida que o tempo de HD aumenta
(ALVARENGA et al., 2017).

Alguns parédmetros bioquimicos s&o utlizados na avaliagdo do estado
nutricional como uma avaliacdo complementar (MACHADO et al., 2014), outros séo
marcadores de controle metabdlico e auxiliam na indicacdo do manejo dietético
necessario a cada caso.

No presente estudo, quando avaliados os individuos no basal, observamos
que, aproximadamente um terco (30%) apresentavam hiperfosfatemia, apesar das
dificuldades na ingestdo de proteinas. Ha variaveis importantes a considerar, como
a qualidade da membrana do dialisador, o uso de aditivos alimentares com fosfato e
a ndo total aderéncia dos pacientes aos quelantes de fésforo. Estudos
demonstraram que menos de 25% dos pacientes em dialise aderem a dieta e aos
medicamentos prescritos (MARCHAIS et al., 1999). O percentual de pacientes com
hiperfosfatemia foi semelhante ao estudo de Santos et al. (2013) que avaliou 84
pacientes em HD, em um Centro de Nefrologia no Espirito Santo. Ao analisarem os
dados bioquimicos, observaram os valores séricos de fésforo adequados em 36,7%
dos pacientes e 30% apresentaram-se com hiperfosfatemia.

A HD ndo é considerada um método eficiente para a remocao do excesso do
fésforo retido. Entretanto, como a recomendacdo para pacientes em HD € uma
dieta hiperproteica e os alimentos com alto teor de proteina sdo naturalmente ricos
em fésforo, isso pode contribuir para elevacdo do fésforo ingerido, cujo calculo
adequado é um desafio.

Na amostra total, no periodo basal, ndo se constatou hipoalbuminemia entre os
pacientes. Dados também semelhantes ao estudo de Alvarenga et al.
(2017) realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(HU/UFJF) que avaliou 36 pacientes submetidos a tratamento de hemodidlise, a

meédia de albumina sérica era de 3,83 £ 0,28 g/dL. Recomenda-se cuidado quanto
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ao uso de albumina como marcador de estado nutricional em pacientes em HD,
uma vez que pode estar sujeita a variacdes ndo s6 em consumo alimentar, mas
como em outras situacfes metabdlicas, como variacdes de hidratacdo e processos
inflamatorios, comuns nesta populacdo (HERSELMAN et al., 2010). Desta maneira,
este parametro nao foi utilizado como marcador de avaliagdo do estado nutricional
ou ingestéo alimentar no pequeno grupo desse estudo.

A fim de mensurar as variaveis da composi¢cdo corporal, utilizamos uma
bioimpedancia multifrequencial por espectroscopia (BIS). Apesar de significativas,
as diferencas de agua extracelular e sobrecarga hidrica eram pequenas, sendo
estas superiores no basal do GLP. Quando olhamos as médias dessas mudancas,
vemos que para agua celular total houve variacdo de meio litro para baixo ou para
cima e a sobrecarga hidrica também, de menos 1 litro ambos no GLP. Para o GLM
observamos variagao de 60 ml.

No estudo de Holland (2016), dados n&o publicados, com 102 pacientes em
HD, de ambos os sexos, realizado em dois centros de dialise na cidade de Ribeirdo
Preto — Sdo Paulo, que comparou a composi¢cdo corporal por biocimpedancia
unifequencial (BIA) ou multifrequencial por espectroscopia (BIS), observou que a
BIS apresentou melhor avaliacdo do conteddo de agua corporal. De acordo com
Raimann et al. (2014), foi demonstrado que pacientes em HD podem apresentar
grande variacdo do volume hidrico entre as analises por BIA e BIS, sendo que a
BIA apresenta menor precisédo, no que diz respeito a superestimacdo das massas
mais hidratadas como o caso da massa livre de gordura. Em relacdo ao indice de
tecido magro (LTI kg/m2), apds o periodo de interven¢do, constatou-se pequena
diferenca, com aumento de pouco mais de cem gramas no GLP, e de menos de
600 gramas no GLM.

Os inumeros estudos de avaliagdo da composi¢do corporal em pacientes com
insuficiéncia renal crénica mostram uma relativa variabilidade entre os diferentes
meétodos na avaliacdo dos compartimentos corporais. Este fato € esperado, mesmo
na populacdo de individuos saudaveis, em razédo dos diferentes principios em que
se baseiam cada uma das técnicas e das equacfes de predi¢do utilizadas para
avaliar um componente corporal in vivo. Além disso, cada método apresenta
diferentes niveis de precisdo, acuracia, sensibilidade e reprodutibilidade, podendo

comportar-se diferentemente, dependendo da populacdo e situagcbes clinicas
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especificas (KAMIMURA et al., 2004).

Quanto a elaboracdo de um lanche com menor razdo fosforo-proteina, ao
avaliar o custo com ingredientes para 0 seu preparo, o lanche modificado, proposto
em nosso estudo, seria uma opcado mais acessivel quando comparado aos
suplementos nutricionais encontrados no mercado na versdo “pronto para
consumo”. O lanche modificado apresentou custo com ingredientes 3x inferior as
opcOes se suplementacdes industrializadas utilizadas pelo servico de nutricdo da
Unidade avaliada.

Em estudo de Coutinho et al. (2018) no qual foi avaliado 4 (quatro)
suplementos nutricionais, quanto ao custo e acesso de compras sendo que 3 (trés)
deles na verséo tetra pack 200 ml / 1 litro e 1(um) na versédo saché 90gr, obtiveram
custos que variavam de R$ 6,24 &4 R$ 10,43, sendo as compras realizadas por lojas
virtuais/ fisicas.

Dessa forma o custo da suplementacédo utilizada para esses pacientes merece
atencdo, visto que a suplementacdo deveria compensar o gasto energético e
proteico gerado em cada sesséo de HD, no qual cada paciente € submetido a esse
procedimento cerca de 12 vezes por més, 0 que acarretaria em uma intervencao
nutricional de elevado custo.

O mesmo estudo de Coutinho et al. (2018) avaliou a composi¢édo de macro e
micronutrientes desses suplementos, apenas 2 (dois) apresentaram quantidades
maiores de proteina (14,89 e 16,2g em 200ml). Quando comparadas ao valor
proteico do nosso lanche (529) estes se mostram bem abaixo. Ao avaliarem o teor
de fésforo das suplementacées, 2 (duas) delas apresentaram nameros menores de
fésforo (130mg / 200ml), valor abaixo do LM do nosso estudo. Mas ao
compararmos a razdo P/PTN do nosso LM, as suplementacdes citadas acima,
tiveram razdo aproximadamente 50% maior, que o0 nosso lanche.

O estudo de Sezer et al. (2014), avaliou 62 pacientes desnutridos em HD,
sendo estes divididos em 2 grupos: experimental (n=32) e controle (n=30). O grupo
experimental recebeu suplementacdo, por¢cdo de 200 ml, com composicao
nutricional de: 400 kcal, 14 g de proteina, 41,3 g de carboidrato e 19,2 g de gordura
e tinha concentracfes mais baixas de sodio, potassio e fésforo. Nesse grupo, 24
pacientes tomaram 2 porcdes diarias da suplementacdo, enquanto 5 pacientes

tomaram 3 porc¢des diarias por 6 meses. Para os pacientes do grupo controle, foi
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orientado aumentar a ingestdo caldrica diaria. Em cada sessdo de didlise, um
lanche com aproximadamente 300 kcal, 14 g de proteina, 55 g de carboidrato e 10
g de gordura foi servido a esses pacientes. Os achados de Sezer et al. (2014)
apontaram aumento nos niveis de albumina sérica no grupo experimental de média
3,5 (0,3) g/dL no inicio do estudo para 3,7 (0,2) g/dL, diminuicdo do IMC do grupo
controle e estabilidade no grupo experimental e valores de massa muscular e
massa O0ssea estaveis no grupo experimental, enquanto o grupo controle
experimentou declinios significativos nessas variaveis.

Considerando todos os beneficios e as possiveis intercorréncias da ingestao
alimentar durante a HD, o Consenso da Sociedade Internacional de Nutricdo Renal
e Metabolismo (ISRM), que constitui um grupo de experts na area de alimentacao e
nutricdo para pacientes com DRC, sugere que a oferta de nutricdo durante a
sessdo de didlise tem potencial impacto positivo no estado nutricional do paciente
(KISTLER et al., 2018).

O uso de suplementos orais industrializados é limitado em razdo da monotonia
de sabores e da medicalizacdo da conduta dietética, uma vez que os suplementos
ndo caracterizam um habito alimentar do paciente, além da impossibilidade do
preparo do produto pelo proprio paciente e/ou familiares. Além disso, como todos
0s suplementos industrializados destinados a esses pacientes séo liquidos e fonte
de sédio, pode haver aumento do ganho de peso intradialitico e, se consumido sem
orientacao nutricional e em quantidade excessiva, pode levar também o aumento
dos niveis séricos de potassio, foésforo e sodio. Portanto, reforca-se a necessidade
de outras alternativas para o tratamento e prevencdo da desnutricdo proteico-
energética (DEP) que ndo apresentem esse risco.

No estudo de Machado (2018), que avaliou a aceitagcado de mini-bolos proteicos
sabor ervas finas, em 60 pacientes em hemodialises, o indice de aceitabilidade foi
superior a 70% em todos os atributos analisados (aparéncia, textura, sabor e
aceitacdo global). Nosso estudo ndo avaliou a palatabilidade do lanche oferecido,
porém é de grande valia considerar a oferta de dietas palataveis a esses pacientes,
visto a contribuicdo que esse fator pode ter sobre a deple¢éo do estado nutricional.

As limitacbes do estudo merecem ser discutidas, entre elas: o pequeno
tamanho amostral, que limita sobremaneira a observacédo de possiveis diferencas

entre os grupos; dificuldades operacionais com a mao de obra para preparo do
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lanche oferecido, devido a rotatividade de escala de servico e ao quadro reduzido
de funcionarios para exercer essa funcdo especifica; a instabilidade que a
pandemia causou, refletindo de maneira direta na execucdo do estudo e a
desisténcia dos participantes por motivos pessoais e clinicos. Tais limitacdes
tiveram impacto na execucdo da pesquisa e também no pequeno tamanho da

amostra.

6. CONCLUSAO

Em suma, a partir dos resultados do estudo, conclui-se que foi possivel
desenvolver um lanche proteico com baixa razdo fosforo-proteina, mas nao foram
detectadas alteracdes significativas em parametros clinicos, na composicao
corporal e no estado nutricional dos individuos avaliados, exceto pela pequena
alteracdo de distribuicdo de agua corporal. Em termos operacionais e de custos, o
lanche proposto tem viabilidade e é recomendado para ser adotado por um servico
de dialise que tenha comprometimento com a recuperacdo e/ou manutencdo do
estado nutricional de seus pacientes, oferecendo uma refeicdo complementar que
auxilie no atendimento das necessidades nutricionais deste grupo.

A elaboracdo do protocolo para oferta de lanche em Unidades de Terapia
Renal é uma ferramenta que podera auxiliar o nutricionista na adocdo de uma
refeicdo complementar com composi¢cdo nutricional adequada aos pacientes em
HD.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido.

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto
Departamento de Clinica Médica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: “Lanche modificado em raz&o fésforo-proteina para
pacientes com doenca renal crénica em hemodialise: um teste-piloto”.

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar de um estudo que
quer avaliar se o consumo de proteinas (clara de ovo) tem um efeito benéfico no
estado nutricional de pacientes que fazem hemodiélise. O objetivo deste estudo
€ ajudar os profissionais de saude, principalmente nutricionistas, a melhorar a
qualidade do lanche oferecido nas Unidades de Terapia Renal e ajudar no

tratamento de pacientes que realizam hemodialise.

O que sera feito?

Caso aceite participar, vamos pedir que o (a) senhor (a) assine esta
autorizacdo, que se chama: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Quando assinar estara autorizando que os pesquisadores olhem, no prontuério
deste hospital, informacdes sobre sua salde, exames bioquimicos e que realize
uma intervencdo nutricional durante o seu tempo de internacdo. A sua
participacdo neste estudo tera a duracdo de quatro meses e consistira em trés

avaliacdes, com intervalo de dois meses entre cada uma:

e Sao avaliacbes que nao fazem parte da sua rotina na Unidade de
Terapia Renal, no entanto serdo realizadas pela pesquisadora
responsavel em horario a combinar com o (a) senhor (a) e duram cerca

de 30 minutos. Mediremos peso e altura e medidas de circunferéncia de
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braco, cintura, abdébmen e quadril e uma avaliacdo da composi¢cao
corporal por meio de um aparelho chamado impedéancia bioelétrica, que
passa uma corrente elétrica bem fraca que o corpo ndo percebe, para

medir o quanto de agua, musculo e gordura seu corpo tem.

e O que vocé comeu e bebeu nas ultimas 24 horas também sera
perguntado, em 3 dias de uma semana.

e Todo més anotaremos o0s exames bioquimicos de rotina, feitos na
Unidade.

e Nestes dois meses vocé recebera o lanche padrdo da hemodialise e nos
outros dois meses receberdo um lanche modificado, com mais proteina e

menos fosforo, a base de frango e clara de ovo.

Riscos

Os riscos ou desconfortos dessa pesquisa sdo considerados minimos. E
como a intervengdo sera realizada durante as sessfes, quaisquer problemas
serao resolvidos e/ou a oferta do lanche ser& suspensa.

Informacdes sobre seus dados pessoais, suas condicbes de saude e
tratamentos, serdo obtidas do seu prontuario. Todos os dados serdo usados
somente para a realizacdo da pesquisa. Mas, mesmo 0S pesquisadores se
comprometendo a fazer todos os esforcos para que as normas éticas sejam

seguidas, existe o risco da quebra do sigilo de alguma informacéo.

Beneficios

Sua participacdo é muito importante. Os resultados desta pesquisa vao nos
ajudar a melhorar a intervencdo nutricional proposta para 0s pacientes que
realizam hemodialise e dessa forma ajudar a melhorar o estado nutricional
desses pacientes, ajudando a preservar a massa muscular e aumentar a

qualidade de vida.

Despesas e compensacdes
N&o ha despesas pessoais em qualquer fase do estudo incluindo exames e

consultas. Os procedimentos referentes ao estudo seréo realizados durante os
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dias da sua sessdo de didlise. Também n&o havera compensacao financeira

relacionada a sua participagao.

Forma de acompanhamento, assisténcia e indenizacao

Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatéria e o (a) senhor (a) podera
desistir de participar a qualguer momento, sem que haja nenhum prejuizo para o
seu tratamento.

Os pesquisadores se comprometem a tratar na Santa Casa e Asilo dos
Pobres de Batatais quaisquer danos a saude decorrentes direta ou
indiretamente da pesquisa. Fica assegurado ao Sr. (a) demandar por
indenizacdo por eventuais danos a saude decorrente da pesquisa conforme as
leis do pais. A aceitacdo em participar do estudo ndo implica renlncia a esse
direito.

Acesso aos resultados
E garantido o direito de acesso aos resultados pelo (a) senhor (a) em todas

as etapas do projeto.

Direito a confidencialidade

As informagdes obtidas nesse estudo serdo tratadas de forma andnima e
somente 0s investigadores terdo acesso a esses dados, que serdo mantidos de
forma estritamente confidencial, garantindo o sigilo e privacidade do paciente. A
possibilidade de quebra de sigilo € minima.

O (a) senhor (a) pode concordar ou ndo em participar da pesquisa e tera
todos os esclarecimentos que precisar, em qualquer etapa do estudo, e podera
se recusar a participar, ou retirar seu consentimento, a qualguer momento da
pesquisa. Caso decida retirar 0 seu consentimento durante a pesquisa, iSso ndo
acarretard em nenhum prejuizo no seu atendimento no servi¢o. Tera também a
garantia de sigilo dos resultados e de todas as informacgdes a seu respeito.

Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de
pessoas que S&80 responsaveis por supervisionarem pesquisas em seres
humanos que sao realizadas na instituicdo e tem a funcéo de proteger e garantir

os direitos, a seguranca e 0 bem-estar de todos os participantes de pesquisa
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que se voluntariam a participar da mesma. O CEP do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto é localizado no subsolo do hospital e
funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 17:00h, telefone de contato (016)
3602-2228.

Poderei esclarecer duvidas a qualquer momento, assim me coloco a
disposicéo pelo telefone (16) 991985223 ou por e-mail:

caroline90nutricionista@gmail.com .Se o (a) senhor (a) tiver alguma duvida ou

consideracdo sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do HCFMRP-USP no telefone (16) 3602-2228.

Caso concorde em participar da pesquisa e esteja seguro de que todas as
suas duvidas foram esclarecidas, o (a) senhor (a) e os pesquisadores assinarao
este documento que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra sera

arquivada nesse centro de pesquisa.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente dia més ano

(letra de forma)

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador diaa més ano

Pesquisadores Responsaveis:
Caroline Bonfim Noventa; Telefone de contato: (16) 991985223.
Prof. Dr. Paula Garcia Chiarello; Telefone de contato: (16) 3615-3098
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APENDICE B - Protocolo de coleta.

Data: / /

e Dados pessoais:

- Nome:
- Data nasc: / / Idade: Sexo:(F) (M)
- Fone: Celular:

- Medicac®es utilizadas:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

- Peso Seco Clinico: Peso Atual:
- Altura: IMC:
Classificagéo:
Paréametros 1° avaliagéo 2° avaliagéo Exames 1° avaliagéo 2° avaliagéo
Peso Ureia Pré/Pés
Altura K
B. sem fistula Fosforo
Circ. Cintura albumina
Cir. Abdomen Ptn totais
Circ. Quadri HB




EXAME DA BIS
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1° avaliacéo

2° avaliacao

Sobrecarga hidrica

Peso Seco

Agua corporal Total (ACT)

Agua extracelular (AEC)

Agua intracelular (AIC)

Razao Agua Int/Ext (E/l)

IMC

Indice de Massa Magra (IMM)

Indice de Massa Gorda (IMG)

Massa Livre de Gordura (MLG)

Massa Gorda (MG)

Massa Tecido Adiposo (MTA)

Massa Celular Corporal (MCC)
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APENDICE C - Protocolo para elaboracio de lanche em Hemodialise.

A fim de melhorar a qualidade nutricional do lanche oferecido nas Unidades de
Terapia Renal aos pacientes, durante a sessdo de hemodialise, e também atender
as recomendacoes de nutrientes especificos para esse publico, faz-se necessario a
padronizacao de caracteristicas para a elaboracdo e composicéo deste lanche.

Seguindo as recomendacfes de proteina, valor caldrico e fosforo (KDOQI, 2020),
esse lanche podera auxiliar no atendimento das recomendacfes diarias para este

grupo de pacientes.

Proteina

A proteina oferecida deve ser preferencialmente com baixo de teor de fésforo
conferindo a preparacdo uma reduzida razdo fosforo-proteina (<16). Alimentos
industrializados e embutidos com maior teor proteico como salsicha, nuggets,
hamburguer congelado e alimentos/bebidas (café, suco em pd, refrigerantes,
bebidas lacteas e chas prontos) que contém conservantes e edulcorantes também
sao ricos em fosforo e ndo devem compor a refeicéo oferecida.

Para a elaboracao do lanche sugerimos o uso de proteina de origem animal/ vegetal
como: soja, ervilha, lentilha, clara de ovo e frango, pois sdo alimentos com baixo

teor de fosforo, ou com baixa disponibilidade, e fontes proteicas.

Valor Calérico

Para colaborar com o ajuste cal6rico do lanche, incluir alimentos fontes de
carboidrato e lipideos. Os carboidratos, tanto simples quanto complexos, sdo boas
opcbes, com excecdo dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus, que
necessitam de maior controle do indice glicEmico da refeicdo. Quanto as fontes
lipidicas, priorizar fontes de gorduras poli-insaturadas e monoinsaturados, evitando
ao maximo a gordura saturada e trans e alimentos que tenha alto teor delas como:

manteigas, creme de leite, sorvetes, bolachas recheadas, bolos industrializados.
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Quantidade de sodio para o preparo do lanche

Atendendo a restricdo de sddio na dieta dos pacientes renais cronicos dialiticos afim
de controlar a pressdo arterial e evitar a ingestdo de liquidos, deve-se elaborar
lanche com reducéo na adicédo de sal. Para tempero, priorizar o uso de: temperos e
ervas naturais: orégano, manjericado, cebolinha, salsinha, alho, cebola in natura ou

desidratados.

Controle de liquidos

Para favorecer o controle na ingestdo de liquidos/dia desses pacientes, naqueles
casos sem restricdo hidrica prescrita, sugere que a oferta de uma bebida em

acompanhamento ao lanche nao exceda 200 ml.

Fatores secundarios para a oferta do lanche

Considerar para o preparo do lanche a operacionalizacdo do servico para a sua
preparacdo, bem como espaco fisico, mdo de obra e aspectos de preco, sabor,

textura, temperatura e outros aspectos gerais.

Realizar previamente uma analise de preferéncias alimentares com aplicacdo de
questionario especifico a fim de desenvolver uma preparacdo para pacientes em
tratamento de hemodidlise, que melhor atenda as questbes de palatabilidade.
Segue sugestio de questionario de preferéncias alimentares (APENDICE D).
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APENDICE D - Questionario de preferéncias alimentares.

Questionario de preferéncias alimentares
Gostariamos de conhecer sua preferéncia alimentar, pois pretendemos desenvolver um produto
alimenticio para pacientes em tratamento de hemodidlise.

Caracterizacdo da amostra:

Nome: Idade:

Sexo: Turno da hemodialise: Dias de dialise:

DM ( ) HAS () Tempo de Hemodialise:

Peso seco Clinico: Estatura:

Quem costuma cozinhar em casa:
Quantas refeicdes/dia sédo preparadas em casa:
Quantas refeicbes/dia vocé come em casa:

Preferéncias alimentares.

Anote a alternativa da sua preferéncia:

2.1 Consisténcia

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

Alimentos doces () Alimentos salgados ( )
2.3 Temperatura

Preparacdes quentes () Preparagdes frias ( )

3. Preferéncias e Aversdes alimentares

4, Alergias e intolerancias alimentares

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

6. Quais os alimentos que vocé come, mas acha que nao poderia, por fazer dialise?

7. Realizar refeigGes com nutrientes que colaboram para sua saude é importante para vocé?

Adaptado de: Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).Institudo de Nutricdo (INU).



