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1. INTRODUCAO

O niimero de pacientes com doenga renal cronica vem aumentando significativamente
no Brasil e no mundo, assim como aqueles que precisam de tratamento de hemodialise. Em
nosso pais estima-se que cerca de 1,4 milhdes de pessoas apresentam algum grau de disfuncao
renal. Essa doenca pode provocar varios disturbios nutricionais entre eles a desnutricdo.
Sendo assim a interveng¢ao nutricional tem importante papel no tratamento desses pacientes.

A prevaléncia de desnutricao energético-proteica (DEP) em paciente com Insuficiéncia
Renal Cronica ¢ elevada e pode chegar até 48%. A sua estreita associagdo com o aumento da
mortalidade faz a DEP uma importante complicacdo. Portanto as intervengdes dietéticas
especificas tem papel fundamental no tratamento e na preven¢do das inimeras complicacdes

que acometem esses pacientes.

1.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um manual sobre a conduta nutricional adequada para uso dos nutricionistas,
visando um atendimento pratico e também de qualidade aos pacientes em tratamento de
hemodidlise; lembrando que cada paciente deve ser tratado respeitando suas caracteristicas

individuais.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a doenca renal descrevendo sua etiologia, os estdgios da doenga e suas
manifestagdes clinicas correspondentes e também as alteragdes metabolicas causadas pela
doenga.

Descrever o tratamento da doenga renal utilizando-se da hemodialise.

Definir a avaliagdo nutricional adequada considerando a antropometria, os exame
fisico e os testes bioquimicos.

Elaborar um plano de conduta nutricional adequado em relagdo aos macronutrientes e
micronutrientes para esses pacientes portadores da insuficiéncia renal cronica em tratamento

de hemodialise, considerando as doencas associadas.

1.3 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao bibliografica de livros conceituados sobre o assunto, artigos
publicados em revistas e sites como Medline, Bireme, dos ultimos 10 anos.

O intuito do manual ¢ de servir como base de informag¢des atualizadas para defini¢ao

de uma terapia nutricional de maneira mais pratica e objetiva, podendo ser utilizada pelas



nutricionistas e pelos demais membros da equipe de assisténcia ao paciente. O manual ficara
disponivel no servico de nutricdo do Hospital Bom Jesus no municipio de Taquara para

consulta.



2. CONCEITOS DE INSUFICIENCIA RENAL

2.1 CONCEITO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

A insuficiéncia renal aguda (IRA) envolve um declinio abrupto na funcao renal,
acompanhado de retencdo de catabolitos. A IRA pode ser causada, na maioria das vezes, por
diabetes, hipertensdo, glomerulonefrite, doenca renal policistica e outras causas (queimaduras
médias ou graves, lesdes por trauma, antibioticos, transplante cardiaco, sepse, choque,
transfusodes, cirurgias, etc). Com tratamento intensivo a IRA pode ser reversivel, mas a

mortalidade ainda é de 50 a 75%.

2.2 CONCEITO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A insuficiéncia renal cronica (IRC) ¢ uma sindrome clinica que decorre da perda lenta,
gradativa e irreversivel das fungdes renais. O rim regula a homeostase corporea por meio de
sua fungdo excretdria e reguladora e pela sintese e degradagao de varios hormonios. (Veja o

quadro um).

Quadro 1 - Principais Fun¢des do Rim

Excregdo de produtos finais do metabolismo (uréia, creatinina, acido urico).

Manutengdo do volume extracelular (balango de sodio e agua). Qualquer alterag@o na pressdo osmotica
sanguinea pela falta ou excesso de agua ¢ detectada pelo hipotdlamo, que notifica a hipofise por feedback
negativo. A auséncia de agua faz com que a hipofese secrete um hormonio antidiurético, resultando na
reabsor¢do de agua e aumento na concentragao urinaria. Dessa maneira a concentracao tecidual de liquido
retorna a 98%. O rim, portanto regula a osmolaridade do liquido corporal.

Manutencao da composicao idnica do volume extracelular (sédio, cloro, potassio, magnésio, calcio, fosforo, etc).

Manutengdo do equilibrio acido-basico (excregdo de acidos ndo volateis e recuperacdo de bicarbonato). Os rins
regulam o pH eliminando o excesso da concentragao de ions H positivos, denominada concentragdo ionica
mineral elevada, alterando a composi¢ao hidrica do sangue. O potéssio e o fosfato também precisam de controle
renal.

Secre¢ao de hormdnios e producgdo de enzimas (eritropoietina secretada para produgdo de eritrocitos; conversao
de vitamina D3 em sua forma ativa a 1,25-di-hidroxivitamina D; renina que tem relagdo com agente vaso
constritor que eleva a pressdo arterial, etc.)

Degradagdo e catabolismo de horménios (insulina, glucagom, paratormonio, horménio do crescimento, etc).

Regulacdo de processos metabdlicos (homeostase da glicose, gliconeogénese; metabolismo lipidico com a
sintese de carnitina que faz o transporte de acidos graxos do citoplasma até o mitocondrias e combustivel do
miocardio e musculos esqueléticos, etc.)

Fonte: ESCOTT-STUMP, 2011 e CUPPARLI, 2005.
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2.2.1 Etiologia

As principais causas da IRC sdo: hipertensdo, diabetes melito e as glomerulonefrites.
As causas menos frequentes sdo: rins policisticos, as pielonefrites, o lipus eritematoso
sist€émico e as doengas congénitas.

2.2.2 Estagios da Doenca

A DRC ¢ dividida em cinco estagios conforme a taxa de filtracao glomerular (TFG).

Estagio 0 — Sem lesdo renal - TFG maior ou igual a 90ml/min/1,73 m? Inclui
individuos com fung¢do renal normal e sem lesdo renal, porém estdo no grupo de risco por
apresentarem hipertensdo, diabetes ou por terem parentes com doenga renal cronica (DRC).
Hé necessidade de monitoramento.

Estagio Um — Lesao renal com TFG normal ou aumentada — TFG maior ou igual a
90ml/min/1,73 m?. Inclui individuos com fun¢do renal normal, porém com lesdo renal, por
exemplo, proteindria.

Estagio Dois — Lesdo renal com redugao leve da TFG — TFG 89 a 60ml/min/1,73 m?.
Os individuos apresentam lesdo renal com leve redu¢ao da TFG, detectada somente por
depuracao ou clearance de creatinina. Nesse nivel a uréia e creatinina plasmatica ainda sao
normais.

Estagio Trés — Lesdo renal com redugdo moderada da TFG — TFG 59 a
30ml/min/1,73 m?. Os individuos apresentam lesdo renal mais grave com déficit moderado da
funcdo renal. A alteragdo mais comum presente nessa fase ¢ o aumento dos niveis plasmaticos
de creatinina e ureia, mas o paciente se mantém clinicamente bem.

Estagio Quatro — Lesdo renal com reducdo grave da TFG — TFG 29 a 15ml/min/1,73
m?. Os individuos apresentam lesdo renal ligada a uma reducdo importante da TFG, com
presenca de sinais marcados de uremia como: anemia, hipertensdo, fraqueza, mal-estar,
formigamento nos dedos dos pés e das maos e sintomas digestivos (anorexia, nauseas,
vOmitos, diarréia, halito urémico). A creatinina também sobe acima do normal (1,1 a 1,3
mg/dl).

Estagio Cinco — Lesdo renal terminal ou fase dialitica — TFG menor que
15ml/min/1,73 m?2. Os individuos encontram-se altamente sintomaticos e ha necessidade de
iniciar uma terapia renal substitutiva com hemodidlise, didlise peritoneal ou transplante renal.

Na pratica a TFG ¢ estimada a partir do calculo da clearance (Ccr) ou depuracdo de
creatinina:

Cer (mL/min) = [creatinina urindria (mg/dl) x volume urinario (ml)] / [tempo de

coleta (min)]
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2.2.2.1 Creatinina Plasmatica (mg/dl)

Como a quantidade de creatinina depende da massa muscular, o clearance deve ser
corrigido pela superficie corpérea, ou seja, o valor obtido deve ser dividido pela superficie
corporea e o resultado multiplicado por 1,73m?.

Valor Normal = 80 a 120mL/min/1,73m?

Pode-se ainda estimar esse clearence a partir da creatinina sérica (Crs) utilizando-se
formulas testadas empiricamente, como a de Cockcroft e Gault:

Cr (mL/min) = [140 — idade (anos) x peso (Kg)] / [Crs (mg/dL) x 72] homens (para
mulheres basta multiplicar o resultado por 0,85).

2.2.3 Alteracoes Metabdlicas Decorrentes do Declinio da Funciao Renal

Expansao do volume extracelular: somente nos estagios finais da DRC o rim perde a
fun¢do de excretar o sddio, fazendo com que seus niveis séricos se elevem levando assim a
retencao hidrica. O resultado ¢ surgimento de edema, hipervolemia e hipertensdo arterial.

Acidose metabdlica: inicialmente o equilibrio acido-basico ¢ mantido por meio do
aumento da excrecdo de amonia. Mas com o avanco da lesdo renal essa adaptacdo fica
ineficiente. Em paralelo ocorre a diminui¢do da reabsor¢do do bicarbonato. Ambas as
condi¢des levam a acidose metabdlica com ocorréncia, mais comum, nos estagios 4 ¢ 5 da
doenca. A acidose metabdlica ativa a via metabolica proteasoma-ubiquitina que estimula a
degradacdo de aminoacidos e consequentemente a redu¢do da massa muscular, agravando o
estado nutricional. A utilizagdo de bicarbonato de so6dio tem se mostrado eficiente no
tratamento para minimizar a degradacao protéica.

Anemia: o rim produz 90% do hormoénio eritropoietina, que age na medula dssea
maturando as hemdcias. Consequentemente pacientes com DRC desenvolvem quadros de
anemia normocromica ¢ normocitica. O uso de eritropoietina recombinante humana aliada a
reposicao e ferro endovenoso, € a terapia mais comum para combater a anemia.

Doenc¢a cardiovascular: os fatores de risco para doenga cardiovascular na DRC sao
inimeros como a diabetes, hipertensdo, dislipidemias, obesidade e sedentarismo. Além disso,
temos a hiper-homocisteinemia, inflamagdo cronica, hiperparatireoidismo secundario,
hiperfosfatemia e aumento do estresse oxidativo.

Osteodistrofia renal: relacionada a alteragdes especificas no mecanismo de
remodelagdo 6ssea associada a uremia.

Alteracio no metabolismo da insulina: pacientes urémicos podem apresentar
resisténcia a insulina e reducdo na secrecao pancredtica de insulina. Essas alteragdes surgem

quando ha redugdo de 50% da funcdo renal. As consequéncias sdo a interferéncia na sintese
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protéica contribuindo para perda de massa muscular e menor depuragao da insulina, reduzindo
sua dose em pacientes diabéticos com DRC.

Alteracdo no perfil lipidico: pacientes com DRC apresentam alteragdes no perfil
lipidico com frequéncia, caracterizado pelo aumento na concentragdo sérica de triglicerideos,
niveis de colesterol normal ou aumentado, redugdo no HDL e aumento no LDL.

Alteracdo no tratogastrointestinal: alteracdes estdo presentes principalmente nos
estagios quatro e cinco da DRC e se manifestam por anorexia, nauseas, vomitos € em alguns
casos diarréia.

2.2.4 Sintomas Clinicos da Sindrome Urémica

Sistema nervoso: insonia, fadiga, tremor, deméncia.

Sistema cardiovascular: hipertensao, insuficiéncia cardiaca, edema, aterosclerose.

Sistema imunolégico: anemia, imunodeficiéncia, inflamacdo, disfungdo granulocitica
e dos linfocitos.

Nervos periféricos: cansaco nas pernas, fraqueza muscular, paresia.

Disfuncao endotelial: pele seca, prurido, pigmentacdo, sangramento e dificuldade de
cicatrizagao.

Alteracoes endocrinas e metabdlicas: hipoalbunemia, intolerancia a glicose,
dislipidemia, catabolismo de proteinas, hipotermia, impoténcia, hiperparatireoidismo.

Trato gastrointestinal: nduseas, vOmitos, diarréia, anorexia, estomatite, gastrite,
halito urémico.

Sistema musculo-esquelético: osteomalacia, osteodistrofia, dores e fraturas.



3. TRATAMENTO DIALITICO

Pacientes raramente sobrevivem mais que quatro a cinco semanas e menos de 10 dias,
sem a fungao excretéria do rim, na presenga de hipercatabolismo. Porém, se essa funcao for
substituida empregando-se um procedimento dialitico, os pacientes podem sobreviver por
anos, mesmo na auséncia das fung¢des endocrinas e metabdlicas. A indicacdo de transplante
renal ou inicio do tratamento dialitico deve ocorrer quando a taxa de filtracdo glomerular
estiver ao redor de 10ml/min, sobretudo se o paciente apresenta sintomatologia urémica.

A dialise ¢ um processo fisico-quimico, pelo qual, duas solu¢des separadas por uma
membrana semipermeavel, influenciam na composi¢ao uma da outra. A dialise substitui parte
da fun¢do renal, como promover a depuracao de solutos, remover o excesso de liquido
corporeo ¢ manter o equilibrio acido-basico. Porém a fung¢do endocrina ndo pode ser
substituida.

Existem duas modalidades de terapia dialitica cronica: hemodidlise e didlise
peritoneal. Em ambas as terapias o plasma urémico do paciente ¢ colocado em contato com
um banho de didlise (dialisato), separados pela membrana permeavel (filtro), por meio da
qual, por difusdo, ultrafiltracdo e osmose, ocorrem passagens de solutos e da agua acumulada.

Veja na tabela a seguir, as diferengas entre as duas terapias.

Tabela 1 - Comparag¢ao entre Hemodialise e Didlise Peritoneal

| Hemodialise | Dialise peritoneal
. Trés vezes por semana/dias L.
Frequéncia Diariamente
alternados
Tempo de sessao 3,5 a4 horas 4 a 8 horas
Local da dialise Centro de dialise Domicilio

Fistula artério-venosa, protese
ou cateter venoso

Acesso venoso Cateter peritoneal

Dialisador (filtro) Artificial Membrana peritoneal

Bolsas plésticas com liquido
estéril. Contém glicose em
concentragdo variada, além de
sodio, potassio, calcio, lactato,
magnésio e cloro.

Agua tratada isenta de agentes
contaminantes. Contém sodio,
potassio, célcio, bicarbonato,
magnésio e cloro.

Dialisato (solucao)

Fonte: CUPPARI, 2009.



4. AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliagdo do estado nutricional de pacientes com IRC tem como finalidade
identificar individuos desnutridos ou em risco nutricional. Para chegar a uma conclusao sobre
o estado nutricional do paciente ndo se deve utilizar somente um indicador, mas sim todos os
métodos disponiveis: métodos objetivos (antropometria, bioquimica e consumo alimentar)

métodos subjetivos (historia médica e exame fisico).

4.1 ANTROPOMETRIA
4.1.1 indice de Massa Corporal (IMC)

Utilizado para classificarmos o estado nutricional do paciente. Para tal calculo
necessita-se de duas medidas: peso e altura.

Peso: a retengdo hidrica afeta essa e outras medidas antropométricas, por isso, 0 peso
do paciente em hemodialise deve ser obtido apos a sessdo de didlise — utiliza-se entdo o “peso
seco”.

Tabela 2 - Tabela de Estimativa de Peso com Edema
Edema | Excesso de peso hidrico | Peso
+ Tornozelo IKg

++ Joelho 3a4Kg
-+ Base da coxa 5a6Kg

++++ Anasarca l1al2Kg

Fonte: CUPPARI, 2009.

Tabela 3 - Tabela de Estimativa de Peso de Acordo com o Grau de Ascite

Grau ascite | Liquido ascitico (Kg) | Edema periférico (Kg)
Leve 2,2 1

Moderado 6 5

Grave 14 10
Fonte: CUPPARI, 2009.

Altura: precisa ser medida anualmente devido as alteragdes Osseas provocadas pela
doenga.
Formula do IMC (Kg/m?) = Peso em Kg

Estatura em m?.
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Tabela 4 - Tabela Para Classificagdo do Estado Nutricional do Adulto, conforme o IMC

IMC (Kg/m?) Classificaciao
<16 Magreza grau II1
16a16,9 Magreza grau I1
17 a 18,4 Magreza grau I
18,5a24,9 Eutrofia
25a29,9 Pré-obesidade
30a349 Obesidade grau I
35a39,9 Obesidade grau 11
> 40 Obesidade grau III
Fonte: Organizacdo Mundial da Satde, 1995, 1997.

Tabela 5 - Classificagdo do Estado Nutricional Conforme IMC do Idoso
Classificacao

IMC (Kg/m?)
<22 Magreza
22227 Eutrofia
>27 Excesso de peso
Fonte: CUPPARI, 2009.

Pacientes em dialise com IMC menor que 20Kg/m? devem ser monitorados, ja que
esses valores estdo associados ao maior risco de mortalidade.

4.1.2 Percentual de Perda de Peso
A perda de peso ndo intencional, por um periodo de trés a seis meses, além do IMC,

também ¢ usado para detectar risco de desnutri¢do. Segue interpretacao na tabela abaixo.

Perda de peso (%) = (peso usual — peso atual) x 100
Peso usual

Peso usual (PU): peso que o paciente costumava ter.

Tabela 6 - Interpretacdo da Perda de Peso ndo Intencional
| Interpretacio
Clinicamente significativa

% de reduciio de peso
> 10% do peso

5al10% Indicador precoce de risco para deplecdo nutricional

Nao preocupante

<5%
Fonte: CUPPARI, 2009.
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4.1.3 Peso Ideal (PI)

Ponto dentro da faixa adequada x estatura em m?. Esse peso pode ser utilizado para
estimar as necessidades de calorias, proteina e outros nutrientes para pacientes em
hemodialise.

4.1.4 Peso Ajustado

Deve ser utilizado para o célculo das necessidades nutricionais do paciente quando a
adequacdo de peso for inferior a 90% (desnutricdo) ou superior a 110% (obesidade) por meio
da equacao:

Peso ajustado: [peso ideal (kg) — peso atual (kg)] x 0,25 + peso atual (kg)
4.1.5 Adequacio do Peso

E a porcentagem de adequacio do peso atual em relagio ao ideal ou desejavel.

Adequacao do peso (kg): peso atual x 100

peso ideal

Tabela 7 - Classificagdao do Estado Nutricional de Acordo com a Adequacao de Peso

Adequacao do peso | Estado nutricional
<70 Desnutri¢do grave
71 a 80 Desnutricdo moderada
81a90 Desnutri¢do leve
91all0 Eutrofia
110a 120 Sobrepeso
>121 Obesidade

Fonte: CUPPARI, 2009.

4.1.6 Prega Cutanea Triciptal (PCT)

A prega cutanea triciptal (PCT), ¢ o parametro mais utilizado na pratica clinica para
avaliar a reserva de gordura corporal. A PCT pode ser avaliada de forma individual sendo
comparada ao padrdo de referéncia de Frisancho. Ja a adequagdo ¢ calculada por meio da
equacdo abaixo:

Adequacao da PCT (%): PCT obtida (mm) x 100
PCT percentil 50




Tabela 8 - Estado Nutricional Segundo a Prega Cutania Triciptal

Percentual PCT | Classificacio
Menor 70% Desnutri¢do grave
70 a 80 % Desnutri¢do moderada
80 a 90% Desnutri¢do leve
90 a 110% Eutrofia
110 a 120% Sobrepeso
Maior que 120% Obesidade

Fonte: CUPPARI, 2009.

4.1.7 Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)
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A PCT pode também ser combinada com a circunferéncia do brago para obter a CMB

e por conseqliéncia sua adequacdo. Veja a equagdo abaixo:

CMB (cm) =CB (cm) —r x [PCT (mm) / 10]

Adequacao da CMB (%): CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

Tabela 9 - Estado Nutricional Segundo a Adequagdao do CMB

Percentual - CMB | Classificacao
Menor 70% Desnutri¢do grave
70 a 80 % Desnutri¢do moderada
80 a 90% Desnutri¢do leve
90 % Eutrofia

Fonte: CUPPARI, 2009.

4.2 PARAMETROS LABORATORIAIS

Por meio dos parametros laboratoriais podemos avaliar as condi¢des de reserva de

proteinas viscerais (albumina, pré-albumina, transferina) e de proteina somatica (creatinina

sérica) e da competéncia imunologica.

Os parametros laboratoriais devem ser usados com cautela em pacientes com IRC,

uma vez que a doenga pode alterar os valores dessas medidas, por isso, devem ser utilizados

em conjunto com os parametros antropométricos € com a avaliacdo do consumo alimentar.



18

Tabela 10 - Parametros Bioquimicos mais Utilizados na Avaliagdo Nutricional para Pacientes

com DRC
Parimetro Limites de Valores Desejados na Limitacées
Normalidade DRC ¢
* Meia vida longa de 20 dias
) Insensivel a mudangas recentes
Albumina (g/dl) - marcador -
) . do estado nutricional.
de reser\fa de Protelnas 3,5a5,0 Maior que 4 *Reduz na retengdio hidrica e
viscerais . ~
aumenta na desidratagdo.
*Reduz na inflamacao
* Reduz na inflamacao
Pré-albumina (mg/dl) 19a38 Maior que 30 * Pode aumentar devido ao
catabolismo renal reduzido.
) * Reduz na inflamac@o.
Transferina (meg/dl) - o *Aumenta na deficiéncia de
marcador de reserva de 250 a 450 Dentro dos limites ferro
proteinas viscerais * Reduz na sobrecarga de ferro.
* Nao deve ser usada na fase
Creatinina (mg/dl)- reflete Maior que 9. ndo dialitica.
ingestdo de alimentos ricos *Aumenta na insuficiéncia
.. , 0,6al,2 a1 o
em creatinina ex:carnes e é Diélise entre 7 e renal aguda e cronica e dano
marcador de massa muscular 12ml/dL, muscular e ingestéo excessiva
de carnes.
* Aumentam na infecgao
Contagem linfocitos (mm?) - Dentro dos limites/ aguda.
medem a competéncia 1500 a 4000 menor que 1200 pode  * Diminui na doenca de
imunoldgica significar desnutricdo  deficiéncia do sistema imune e
com uso de corticoide.
Uréia (mg/dl) - indica o .
cons£m§ de) roteinas Nao determinado * Aumenta nos estados
exéoenas ol du el?bra roteina Na hemodialise 130 a  hipercatabolicos.
g , d p 10a15 200mg/dL * Aumenta na insufiéncia
endogena (catabolismo). s . . . ~
. . Na didlise peritoneal:  renal, desidratagao, infec¢do,
Reflete o estado de hidratacao . . .
. 100 a 150 mg/dL catabolismo protéico, diabetes.
do paciente
Colesterol (mg/dl) - reflete a Dentro dos
ingestdo de gorduras Menor que 200 limites/menor que 150  * Diminui na inflamacao.

Clearence de creatinina/ritmo
filtragdo glomerular

pode indicar desnutri¢ao

Dialise maior que
LomL/mi N
752120 mL/min | OmL/min para ndo

diabéticos e maior que

15 m/L para diabéticos

* Diminui na insuficiéncia
renal.

Fonte: CUPPARI, 2009 e COSTA, 2008.
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4.3 CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo do consumo alimentar fornece informagdes sobre a ingestdo de energia,
proteina e de outros nutrientes. E utilizado também para monitorar a adesdo do paciente as
orientagdes dietéticas. Pode-se utilizar as seguintes ferramentas:

Registro alimentar: pode ser de trés a sete dias, incluir também os dias de sessdo de
hemodialise e a quantidade de liquidos ingeridos diariamente (Apéndice A).

Recordatorio 24 horas: procurar recordar um dia sem tratamento hemodialitico e outro
com tratamento (Apéndice B).

Questiondrio de frequéncia alimentar: neste registro podemos verificar o consumo de

alimentos fonte de proteina, potéssio, fosforo e sddio (Apéndice C).

4.4 AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL (AGS)
Consiste num método que se baseia na histéria médica e no exame fisico do paciente.
Lembrando que em pacientes em hemodiélise deve ser aplicado apds a sessao de hemodidlise

(Anexo A).

4.5 CONCLUSAO DO DIAGNOSTICO PARA DESNUTRICAO ENERGETICO-
PROTEICO

Sugere-se que a presenca de um item de, pelo menos, trés das quatro categorias deve
estar presente para o diagnostico de DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA.Veja

tabela a seguir.



Quadro 2 - Critérios para Detectar a Desnutricdo Energético-Proteica na DRC

Parametros Laboratoriais:

e Albumina sérica menor que 3,8g/dL

e Pré-albumina sérica menor que 30mg/dL (somente para pacientes em hemodialise)

® Colesterol menor que 100mg/dL

Peso e Gordura Corpdrea:

e IMC menor de 23Kg/m?.

e Perda de peso ndo intencional: 5% em 3 meses ou 10% em 6 meses.

® Percentual de gordura corporea menor que 10%.

Massa Muscular:

e Deplecao muscular: redugdo de 5% de massa muscular em 3 meses ou 10% em 6 meses.

® Circunferéncia muscular do brago: redugdo maior de 10% em relagdo ao percentil 50 do padréo

de referéncia.

Consumo Alimentar:

e Reducdo ndo-intencional da ingestdo de proteina: menos de 0,8g/Kg/dia por 2 meses para

pacientes em didlise ou menos de 0,6g/Kg/dia para pacientes nos estidgios 2 a 5 da DRC.

® Reducdo ndo intencional da ingestdo energética: menos de 25 Kcal/Kg/dia por 2 meses.

Fonte: CUPPARI, 2009.
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Nao existe um marcador Unico capaz de avaliar o estado nutricional do paciente em

bioquimicos, para se chegar ao diagnostico nutricional adequado.

didlise. Portanto, recomenda-se a aplicacdo de um conjunto de métodos, que inclui a historia

global e alimentar, o exame fisico detalhado, as medidas antropométricas e os testes



5. MANEJO NUTRICIONAL PARA PACIENTES EM HEMODIALISE

5.1 OBJETIVOS
Recuperar e/ou manter o estado nutricional do paciente;
Minimizar o catabolismo protéico;
Manter o equilibrio &cido-basico, hidroeletrolitico, de minerais e vitaminas;

Melhorar o prognostico.

5.2 CONDUTA NUTRICIONAL RELACIONADA AO MANEJO DAS CALORIAS E
LIPIDEOS:
5.2.1Recomendacdes de energia e lipidios na DRC

Tabela 11 - Tratamento Conservador

Idade | Calorias tratamento Conservador
Maior de 60 anos 30Kcal/Kg/dia
Menor de 60 anos 35Kcal/Kg/dia
Carboidratos 50 a 60% do VET
Lipidios 25a35% do VET

menos de 7% gordura saturada
até 10% gordura poliinsaturada

LDL colesterol até 20% gordura monoinsaturada

Triglicerideos Menor que 100mg/dl (paciente com dislipidemia)
Menor que 70mg/dl se diabético (paciente com dislipidemia)
Menor que 200mg/dl (paciente com dislipidemia)
Fonte: CUPPARI, 2009.

VET: valor energético total.

Utilizar o peso desejavel ou peso ajustado para calcular as recomendacdes.

Tabela 12 - Tratamento Dialitico

Caracteristicas Tratamento com Hemodialise Tratamento de Didlise Peritoneal
Manutencdo  do  peso 35 Kcal/Kg/dia 35Kcal/Kg/dia

abaixo dos 60 anos

Manuteng¢do do peso acima 30 a 35 Kcal/Kg/dia 30 a 35Kcal/Kg/dia

dos 60 anos

Fonte: NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2000
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Pacientes em dialise peritoneal com sobrepeso/obesidade devem ter a energia da
glicose absorvida descontada do total de energia da dieta
Pacientes em dialise ndo devem ter o colesterol total menor que 150mg/dl, pois este

valor esta associado a desnutrigdo energético-proteico € ao aumento da mortalidade.

5.3 CONDUTA RELACIONADA AO CONSUMO DE PROTEINAS
Tabela 13 - Recomendacdes de Proteina na DRC

Tratamento Conservador | Proteina
TFG maior 70mL/min 0,8 a 1g/Kg/dia
TFG 70 a 30 mL/min 0,6g/Kg/dia (pelo menos 50% de AVB) e até
0,75g/Kg/dia em casos resisténcia do paciente
a dieta.
TFG menor 30 mL/min 0,6g/Kg/dia (pelo menos 50% de AVB ou

0,3g/Kg/dia + suplementagdo com
cetoanalogos de aminoacidos essenciais

(AAE)*.
DRC + DM 0,8g/kd/dia (pelo menos 50% de AVB —
Anexo B).
Tratamento de Didlise
Hemodialise 1,2g/Kg/dia (pelo menos 50% de AVB).
Diélise Peritoneal 1,2 a 1,4g/Kg/dia (pelo menos 50% de AVB)

Fonte: CUPPARI, 2009 e NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2000.

*Qutra opcao de restri¢ao protéica inclui dieta com 0,3g proteina/Kg/dia suplementado
com uma mistura de AAE (um comprimido para cada cinco quilos de peso). Apesar de dificil
adesao e o alto custo, essa conduta reduz o acimulo dos compostos nitrogenados toxicos e por
consequéncia os sintomas da sindrome urémica.

Usar o peso desejavel ou peso ajustado para calcular as recomendagoes.

A restri¢do protéica quando a TFG estiver abaixo de 30 ¢ importante para atenuar e
evitar os sintomas da sindrome urémica: anorexia, nauseas, vOmitos, hiperfosfatemia,
hiperpotassemia e acidose metabolica.

Pacientes com DRC e diabetes tem em sua conduta a ingestdo de carboidratos
reduzidos, sendo preciso uma proteina de 0,8g/Kg/dia para alcangar o valor caldrico
necessario e porque a hiperglicemia também ¢ um coadjuvante do catabolismo protéico.

Porém se a TFG cair, a restri¢do protéica ideal ¢ a de 0,6g/Kg/dia.
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A justificativa para um consumo de proteina maior na fase de hemodialise e da diélise
peritoneal, esta relacionada ao aumento do catabolismo protéico que ocorre durante e até duas
horas apds o término da hemodialise e pela perda de aminoacidos e moléculas de proteina
durante esses processos. Porém, em caso de hiperfosfatemia, a ingestao protéica devera ser

diminuida para no méximo 1g/kg/dia.

5.4 CONDUTA RELACIONADA AO MANEJO DE ELETROLITOS, MINERAIS,
LIQUIDOS E VITAMINAS

Tabela 14 - Tabela de Recomendacdo de Eletrolitos, Minerais e Liquidos para Pacientes com

DRC
Conservador Hemodialise Didlise peritoneal
Potéssio (mEq) 40a70 50a70 40a70
Sodio (mg/dia) 1.000 a 3.000 1.000 a 3.000 2.000 a 3.000
Foésforo (mg) 800 a 1.000 800 a 1.000 800 a 1.000
Célcio (mg/dia) 1.400 a 1.600 Menos que 1.000 Menos que 1.000
Homens:8 Homens:8 Homens:8

Ferro (mg/dia)

Zinco (mg/dia)

Selénio (mcg/dia)

Liquidos

Mulheres:15
Homens:10 a 15
Mulheres:8 a 12

55

Sem restrigdo

Mulheres: 15

Homens:10a 15

Mulheres:8 a 12

55

500+diurese

Mulheres: 15

Homens:10a 15

Mulheres:8 a 12

55

individual

Fonte: CUPPARI, 2009.

Potassio: o aumento do potassio na DRC estd relacionado a fatores dietéticos e
também a outras causas como acidose metabolica, uso de anti-hipertensivos, a baixa
eficiéncia da didlise, a hipoaldosteronemia e constipacao intestinal. A hiperpotassemia esta
relacionada a arritmia cardiaca e a morte subita.

Terapia dietética: restringir alimentos ricos em potassio (Anexo C), de forma que a

oferta total desse mineral na dieta seja de 50 a 70 mEq/dia. Essa recomendacdo ¢ para
pacientes com TFG abaixo de 30mL/min e com potassio sérico maior de SmEq e também,

para pacientes em hemodialise ou dialise peritoneal se o nivel sérico for maior que 5,5mEq.

Quadro 3 - Recomendagao
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Recomenda-se a coccao de hortalicas em adgua que deve ser descartada. Com esse procedimento ocorre
um a perda de 60% do contetido de potassio do alimento. Nao ha necessidade de submeter o alimento a
mais de um cozimento.

Fonte: Elaborado pela Autora

Pacientes com volume urindrio igual ou maior que 1000ml/dia ndo necessitam de
restricdo de potéssio na dieta, porém os niveis séricos desse eletrolito e a quantidade de urina
devem ser monitorados regularmente.

Sodio: o controle do sédio na alimentagdao dos pacientes com DRC contribui para
controle da pressao arterial, para minimizar a reteng¢ao de liquidos e para redugdo de ganho de
peso interdialitico (diferenga entre o peso pré-dialitico e pods-dialitico) dos pacientes em
hemodialise por fazé-los sentirem menos sede.

Terapia dietética: recomenda-se um consumo de 2 a 2,3g de sddio/dia ou 6g de cloreto

de soédio (sal de cozinha) por dia. Para chegar a esses valores deve-se restringir totalmente o

sal de adicdo e evitar o consumo de alimentos processados ricos em sodio.

Quadro 4 — Uso de Sal

O uso de sal dietético ¢ contra-indicado por conter cloreto de potassio em sua composigao.

Fonte: Elaborado pela Autora

Liquidos: a restricdo hidrica ¢ mais aplicada para pacientes em hemodidlise. Em
dialise peritoneal ¢ indicada na presenga de edema. Em pacientes em tratamento conservador,
¢ rara a necessidade de restricdo hidrica, pois geralmente conseguem manter o balango
hidrico.

Terapia dietética: para pacientes em hemodialise a ingestao hidrica deve ser calculada

somando-se 500mL + diurese de 24horas. Para pacientes anturicos em hemodialise a ingestao

hidrica é de no maximo 1000mL/dia.

Quadro 5 - Orientagdes Importantes na Pratica Clinica

* Lembrar que alimentos liquidos se referem também ao leite, sucos, café, cha, gelo, sopas, gelatina,
frutas como meldo, melancia e laranja.

* Evitar o consumo de sucos e refrigerantes, pois ndo saciam a sede.

* Tomar agua com algumas gotas de limao.

* Evitar preparacdes com alimentos salgados e evitar doces e balas que aumentam a sede.

Fonte: Elaborado pela Autora
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Fésforo: as fontes de fosforo sdo em sua maioria aquelas que contém proteina, por
isso se houver uma redu¢do do consumo de proteina, havera também uma reducdo da ingesta
de fosforo, principalmente no tratamento conservador. Outros fatores que contribuem para a
hiperfosfatemia sdo as doencgas 6sseas e uso de vitamina D. A concentragao sérica de fosforo
deve ficar em torno de 2,7 a 4,6 mg/dL para pacientes nos estagios 3 ¢ 4 da DRC e entre 3,5 a
5,5 mg/dL para aqueles no estagio 5 da doenca (em hemodidlise).

Terapia dietética: pacientes em dialise devem ser orientados a ingerir entre 1 a 1,2g de

proteina/Kg/dia, com até 8 a 17mg de fosforo/Kg/dia.

Quadro 6 - Alimentos

Além de alimentos protéicos, outros alimentos sdo fontes de fosforo e devem ser evitados para evitar a
hiperfosfatemia.

Exemplos: refrigerantes, cervejas, chocolates, amendoim, castanhas, ¢ nozes; além de alimentos
industrializados como hamburguer, massas congeladas, nuggets em fungdo dos conservantes utilizados
(Anexo D).

Fonte: Elaborado pela Autora

Como o consumo de proteina inferior a 1g/kg/dia, ndo é recomendado no tratamento
dialitico, a reducdo de fosforo através da dieta se torna mais dificil. Recorre-se entdo aos
quelantes de fosforo, que podem ser a base de céalcio ou sem calcio. Os quelantes de fosforo
agem ligando-se em uma parte do fosforo do alimento no trato gastrointestinal, formando um
composto insoluvel que ¢ eliminado pelas fezes. Dessa forma, os quelantes devem ser
consumidos junto com as refeicdes que contenham mais fontes de fosforo. Para pacientes com
hipercalcemia, deve-se optar por um quelante que nao seja a base de célcio.

Calcio: no tratamento conservador, a quantidade de célcio da dieta ¢ reduzida, ja que
os alimentos ricos em célcio, como o leite e derivados, também sdo ricos em proteina.

Terapia dietética: com a reducdo do consumo de célcio, pode haver a necessidade de

suplementagdao desse micronutriente, que deve ser consumido longe dos horarios das
refeicdes. No tratamento conservador recomenda-se de 1.400 a 1.600 mg/dia e para pacientes
em didlise mais de 1.000 mg/dia. J& se o paciente consumir um quelante & base de cdlcio o
consumo total (dietético + quelante) ndo deve ser superior a 2000 mg/dia.

Ferro: a recomendagdo de ferro para pacientes com DRC, ¢ a mesma que para
individuos saudaveis, ou seja, 8mg/dia para homens e 15mg/dia para mulheres. No tratamento

conservador pode haver a necessidade de suplementagcdo com sais de ferro devido a reducao
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do consumo de carnes. Na didlise ¢ frequente o uso de eritropoietina humana recombinante e

de ferro endovenoso para tratar a anemia.

Tabela 15 - Tabela de Recomendacao Diaria de Suplementag¢ao de Vitaminas para Pacientes

com DRC
Vitaminas Conservador Hemodialise Dialise peritoneal
Vitmanina A e K Nao suplementar Nao suplementar Nao suplementar
Vitamina E (UI) 400 a 800 400 a 800 400 a 800
Tiamina B1(mg) I,1al,2 1,1al,2 I,1al,2
Riboflavina B2(mg) 1,1a1,3 1,1al,3 1,1al,3
Vitamina B6 (mg) 5 10 10
Vitamina B12 2,4 2,4 2,4
(mcg)
Vitamina C (mg) 75a90 75a90 75a90
Acido folico (mg) 1 1 1
Niacina (mcg) 14al6 14al6 14al6

Fonte: CUPPARI, 2009.

A vitamina D pode ser recomendada em sua forma ativa (1,25 diidroxicolecalciferol)
para aumentar a absor¢do intestinal do calcio, ajudando a prevenir o hipertireoidismo e
melhorar o metabolismo.

As vitaminas lipossoluveis (exceto a vitamina D), geralmente ndo sdo suplementadas,
porém, as vitaminas hidrossoliveis tém a suplementacao recomendada, pois, sao perdidas na
dialise e diminuem devido a reducdo da ingestdo alimentar. Nesse caso a recomendagdo ¢

principalmente para o complexo B (4cido folico e piridoxina) e vitamina C.

5.5 RESUMO DA CONDUTA NUTRICIONAL NA FASE DIALITICA

Quadro 7 — Conduta Nutricional
- Pacientes em hemodialise necessitam entdo de dietas hiperproteicas e adequadas em calorias.

- Restringir os liquidos, sddio, potéssio e fosforo.
- O uso de quelantes de fosforo deve ser avaliado.

- Devido as perdas significativas durante o processo hemodialitico, existe indicagdo de suplementagao
diaria de vitaminas hidrossoluveis. Com exceg@o da vitamina D, as vitaminas lipossoliiveis ndo
necessitam de suplementacéo para pacientes em hemodialise.

Fonte: Elaborado pela Autora
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5.6 NUTRICAO ENTERAL E PARENTERAL NA FASE DIALITICA

Para pacientes em hemodidlise, a terapia nutricional com suplementos orais deve ser
iniciada em caso de desnutricdo e ingestdo de energia e nutrientes abaixo das necessidades,
apos tentativas de aumentar o consumo alimentar somente com a dieta. A terapia nutricional
via sonda deve ser reservada para pacientes hipercatabdlicos ou inconscientes, com
dificuldade de alcangar as necessidades de nutrientes pela via oral. A terapia nutricional
parenteral deve ser utilizada para pacientes com disfuncdo ou impedimento do
tratogastrointestinal.

Para pacientes em hemodidlise as formulas especializadas sdo preferidas, por serem
hiperprotéicas e com quantidades baixas de potéassio e de fosforo. A densidade energética
pode variar de 1,5Kcal/ml a 2,0 Kcal/ml, favorecendo o balango hidrico. Porém sua indicacao
depende do aporte da terapia nutricional e da quantidade de alimentos ingeridos quando
possivel. Independente do tipo de formula utilizada, o controle de fosforo e potassio
plasmatico deve ser realizados regularmente junto com o controle do ganho de peso

interdialitico.



6. CONCLUSAO

Verificou-se que os processos dialiticos exigem orientagdes dietéticas especificas para
manter ou melhorar a condigdo nutricional dos pacientes com DRC; melhorando o
prognostico dos portadores dessa patologia. A intervengao dietética adequada contribui para o
controle da sintomatologia urémica e dos distarbios hidroeletroliticos manifestadas nos
pacientes com DRC; prolongando assim a necessidade de recorrer a didlise. Também ¢
fundamental para o combate da desnutricao energético-proteico e das doengas correlacionadas
como a diabetes.

Considerando tais conclusdes, observa-se que esse manual serd uma grande utilidade
no tratamento dos pacientes internados no Hospital Bom Jesus diagnosticados com IRC em
tratamento dialitico; podendo ser uma ferramenta chave norteando a conduta do nutricionista

nas intervengoes frente a esse grupo de pacientes.
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APENDICE A - CONTROLE DE INGESTAO ALIMENTAR

NOME:

DATA:

Registre os alimentos consumidos em cada hordrio seguindo as seguintes especifica¢des:

1) Tipo de alimento e seu modo de preparo: carne de frango assado, iogurte desnatado, pao de
centeio, etc.

2) Quantidade ou tamanho do alimento: 1 maga grande, 2 colheres de sopa rasas de granola, 1 e %2
concha de feijdo preto, etc.

SEGUNDA-FEIRA: TERCA-FEIRA: QUARTA-FEIRA:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:
REFEICAO: REFEICAO: REFEICAO:




APENDICE B - RECORDATORIO DE 24 HORAS
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1°REFEIGAO: HORARIO:
2°REFEIGAO: HORARIO:
3°REFEIGAO: HORARIO:
4°REFEIGAO: HORARIO:
5°REFEIGCAO: HORARIO:
6°REFEICAO: HORARIO:




APENDICE C - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA

ALIMENTAR
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Alimentos

TIPO - QUANTIDADE — FREQUENCIA

Carnes: frango, gado, peixe,
porco, figado, coracao,
camarao, moela.

Leguminosas: feijao, lentilha,
grao-de-bico.

Cereais: flocos de milho,
aveia, granola, farelos,
farinhas integrais, amendoim,
nozes, castanhas, soja, arroz
integral.

Verduras.

Frutas.

Produtos a base de farinha:
paes, biscoitos, massas,
lasanha.

Doces em geral: pudim, sagu,
torta, musse, negrinho, leite
condensado, ambrosia,
chocolate, balas, bombons.

Industrializados: catchup,
mostarda, extrato tomate,
salgadinhos, batata palha,
milho e ervilha em lata,
pepino conserva, azeitona.

Doces de adi¢cao: mel, geléia,
schimier, acgucar, chocolate
em po, adocgante.

Frituras: pastéis, bolinhos,
sonho.

Gorduras de adigao:
margarina, nata, requeijao,
manteiga, maionese, kas-
schimier.

Produtos lacteos: leite,
iogurte, queijo.

Tubérculos: batata, aipim,
batata doce.
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Embutidos: salsicha,
presunto, mortadela,
salamito, peito de chester,
linguica.

Temperos: alho, alecrim,
salsa, manjerona, sal, caldos
concentrados.

Liquidos consumidos:

Liquidos

Tipo

Quantidade

Frequéncia

Agua

Refrigerante

Suco industrializado

Suco natural

Café preto

Cha

Chimarrao

Bebidas alcodlicas
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APENDICE D - ORIENTACOES PARA PACIENTES COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (TRATAMENTO DIALITICO)

1) Controlar alimentos ricos em sédio:

Embutidos: salsicha, linguica, salsichdo, patés.

Fiambres: presunto, mortadela, salame.

Industrializados: bolachas recheadas, salgadinhos, sopas instantaneas, congelados.

Temperos e molhos prontos: tabletes de caldo, mostarda, catchup, molho inglés, molho de
soja, maionese.

Enlatados: palmito, milho, ervilha, azeitona, pepino conserva, atum, sardinha.

Carnes curadas como: charque, bacalhau, costela defumada, temperos para feijao.

Fontes ocultas de sédio: adogantes ou produtos que tenham escrito na composigao:
glutamato, benzooato, caseinato, citrato, nitrito, fosfato, sacarina, ciclamato, iosinato,

glanilato, alginato e proprianato.

e Preparar os alimentos sem sal e acrescentar 1 g sal/almoco + 1g sal/jantar

e 1gramasal =1 colher de cafezinho rasa

e Preferir temperos naturais como: alho, cebola, orégano, coentro, cominho, manjerona,
manjericdo, noz moscada, alecrim, salvia, paprica, mostarda em p9, etc.

e O sal dietético formado por cloreto de potdssio ndo deve ser consumido por aumentar os
niveis de potdssio no sangue.

2) Controlar o consumo de alimentos ricos em potassio:

Verduras: abobrinha, beterraba, couve, tomate, alho pord, chicdria, espinafre, rabanete

Vegetais C: batata-inglesa, batata-doce, inhame, mandioca.

Frutas: banana, mamao, laranja, bergamota, abacate, kiwi, frutas secas, caldo de cana, uva,
ameixa preta, meldo.

Leguminosas: feijao, lentilha, grao-de-bico, ervilha.

Oleagenosas: amendoim, castanhas, nozes, améndoas.

Cereais integrais: arroz integral, farinha de soja, de centeio, semente de gergelim.

Café, cacau, chocolate em po, extrato tomate, derivados da soja como suco, proteina e molho;

frutas secas como damasco e ameixa; carne de peru e derivados.

e Preferir: abacaxi, morango, caqui, cereja, limdo, mac¢d, manga, maracuja, melancia, péra,
péssego, pimentdo, repolho cru, cebola, arroz branco, massa, polenta, pdo branco e bolacha
d’agua.

e Cozinhar o feijdo ou as verduras e desprezar a d4gua para eliminar até 60% do potdssio desses
alimentos.

3) Controlar o consumo de alimentos ricos em fésforo:

Carnes em geral:gado, aves, pescados, suinos.

Leite e derivados: queijos, iogurtes, requeijao.
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‘ Cacau e chocolate.

4) Controlar o consumo de liquidos:

Lembrar que alimentos liquidos se referem também ao leite, sucos, café, cha, gelo, sopas,
gelatina, frutas como meldo, melancia e laranja.

Evitar o consumo de sucos e refrigerantes, pois ndo saciam a sede.

Evitar preparagdes com alimentos salgados e evitar doces e balas que aumentam a sede.

e Coloque algumas gotas de limdo na agua para ajudar a saciar a sede.



APENDICE E - ORIENTACOES PARA PACIENTES COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (TRATAMENTO
CONSERVADOR)

1) Controlar o consumo de alimentos ricos em proteinas:
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Lista A Lista B Lista C
Almondegas Leite Feijao
Gado logurte Lentilha
Guisado Queijo Grao-de-bico
Figado bovino Requeijao Soja
Frango (coxa) Nata Ervilha
Frango (peito) Sorvetes
Peixe
Salsicha Presunto
Ovo Mortadela

e Consumir uma porc¢do pequena desses alimentos ao dia.

2) Controlar alimentos ricos em sédio:

Embutidos: salsicha, linguica, salsichao, patés.

Fiambres: presunto, mortadela, salame.

Industrializados: bolachas recheadas, salgadinhos, sopas instantaneas, congelados.

Temperos e molhos prontos: tabletes de caldo, mostarda, catchup, molho inglés, molho de
soja, maionese.

Enlatados: palmito, milho, ervilha, azeitona, pepino conserva, atum, sardinha.

Carnes curadas como : charque, bacalhau, costela defumada, temperos para feijao.

Fontes ocultas de sédio: adogantes ou produtos que tenham escrito na
composicdo:glutamato, benzooato, caseinato, citrato, nitrito, fosfato, sacarina, ciclamato,

iosinato, glanilato, alginato, e proprianato.

e Preparar os alimentos sem sal e acrescentar 1 g sal /almoco + 1g sal/jantar

e 1 grama sal =1 colher de cafezinho rasa

e Preferir temperos naturais como: alho, cebola, orégano, coentro, cominho, manjerona,
manjericdo, noz moscada, alecrim, salvia, paprica, mostarda em p9, etc.

e O sal dietético formado por cloreto de potdssio ndo deve ser consumido por aumentar os

niveis de potdssio no sangue.

3) Controlar o consumo de alimentos ricos em potassio:

Verduras: abobrinha, beterraba, couve, tomate, alho pord, chicéria, espinafre, rabanete.

Vegetais C: batata-inglesa, batata-doce, inhame, mandioca.

Frutas: banana, mamao, laranja, bergamota, abacate, kiwi, frutas secas, caldo de cana, uva,

ameixa preta, melao.
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Leguminosas: feijao, lentilha, grao-de-bico, ervilha.

Oleagenosas: amendoim, castanhas, nozes, améndoas.

Creais integrais: arroz integral, farinha de soja, de centeio, semente de gergelim.

Café, cacau, chocolate em po, extrato tomate, derivados da soja como suco, proteina e molho;

frutas secas como damasco e ameixa; carne de peru e derivados.

e Preferir: abacaxi, morango, caqui, cereja, limdo, mac¢a, manga, maracuja, melancia, péra,
péssego, pimentao, repolho cru, cebola, arroz branco, massa, polenta, pao branco e bolacha
d’agua.

e Cozinhar o feijdo ou as verduras e depois desprezar a dgua que ajuda a eliminar até 60% do
potassio desses alimentos.

4) Controlar o consumo de alimentos ricos em fosforo:

Carnes em geral: gado, aves, pescados, suinos.

Leite e derivados: queijos, iogurtes, requeijao.

Cacau e chocolate.

5) Controlar o consumo de liquidos:

Lembrar que alimentos liquidos se referem também ao leite, sucos, café, cha, gelo, sopas,
gelatina, frutas como melao, melancia e laranja.

Evitar o consumo de sucos e refrigerantes, pois ndo saciam a sede.

Evitar preparagcdes com alimentos salgados e evitar doces e balas que aumentam a sede.

e Coloque algumas gotas de limdo na agua para ajudar a saciar a sede.



ANEXO A - AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
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Nome: Data:

HISTORIA:

1)Perda de peso nos ultimos 6 meses: Kg

Nenhuma (1) menor que 5% (2) 5a10% (3) 10a15%(4) maior 15% (5)

2)Mudangas na ingestdo alimentar:

Nenhuma (2)
Insuficiente (2)
Pastosa hipocaldrica (3)
Liquida hipocaldrica (4)
NPO, TNE ou TNP (5)

3)Sintomas gastrointestinas (mais de 2 semanas):

Nenhuma (1)

Ndauseas (2)

VOomito e anorexia moderada (3)

Diarréia (4)

Anorexia grave (5)

4) Capacidade funcional diminuida:

Nenhuma ou melhora (1)

Apenas dificuldade de deambulacgdo (2)

Dificuldades de movimentacdo, ¢/ trabalhos normais (3)

Dificuldade de movimentacdo, ¢/ pouca atividade (4)

Pouca atividade ou acamado/cadeira de rodas (5)

5) Co-morbidade:

Tempo de didlise menor que 1 ano, sem co-morbidade (1)
Tempo de didlise 1 a 2 anos; ou co-morbidade leve (2)

Tempo de didlise 2 a 4 anos, idade maior que 75, ou co-morbidade moderada (3)

Tempo de didlise maior que 4 anos, ou co-morbidade grave (4)
Co-morbidade grave ou co-morbidades multiplas (5)
EXAME FiSICO:

1) Reservas diminuidas de gordura ou perda de gordura subcutanea:

Nenhuma (1) leve (2) moderada(3) grave(4) gravissima (5)




39

2)Sinais de perda muscular:

Nenhuma (1) leve (2) moderada(3) grave(4)
3)Sinais de edema/ascite:

Nenhuma (1) leve (2) moderada (3) grave(4)
Resultado Total:

gravissima (5)

gravissima (5)

8- ADEQUADO

9-23 — RISCO NUTRICIONAL/DESNUTRICAO
24-31 - DESNUTRICAO MODERADA

32-39- DESNUTRICAO GRAVE

40- DESNUTRICAO GRAVISSIMA

Fonte: Adaptado de KALANTAR-ZADEH et al., 1999.




ANEXO B - TABELA DE ALIMENTOS DE ALTO VALOR
BIOLOGICO (AVB) E BAIXO VALOR BIOLOGICO (BVB)

Alimento Quantidade Medida caseira Proteina (g)
AVB
Leite de vaca 200 1 copo médio 7,0
logurte 200 1 pote 7,0
Queijo 30 1 fatia média 7,0
Ovo de galinha 50 1 unidade 6,4
Carne bovina 100 1 bife médio 23,0
Frango 100 1 peito pequeno 22,0
Peixe 100 1 filé médio 19,0
BVB
Feijao 120 8 colheres de sopa 9,4
Ervilha 100 5 colheres de sopa 6,7
Lentilha 120 8 colheres de sopa 6,0
Pao 50 1 unidade 5,0
Macarrao 125 1 prato raso 4,0
Arroz 100 5 colheres de sopa 2,0
Batata 110 1 unidade média 2,0

Fonte: CUPPARI, 2005.
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ANEXO C - TABELA DE ALIMENTOS RICOS EM POTASSIO

Frutas com alto teor de potassio (maior que 5,1
mEq por por¢ao)

Hortaligas com alto teor de potassio (maior que
5,1 mEq por porgao)

1 banana nanica média

1 pires de cha de acelga crua

1 fatia média de meldo

1 pires de cha de couve crua

1 laranja-lima média

3 colheres de sopa de beterraba crua

1 laranja-péra média

1 pires de cha de batata frita

1 kiwi médio

2 colheres de sopa de massa de tomate

¥% abacate médio

1 concha pequena de feijao

1 bergamota média

1 concha pequena de lentilha

% copo de dgua de coco

*batata doce

1 fatia média de mamao

*abobora

Frutas com médio e baixo teor de potassio
(menor que 5,1 mEq por porgdo)

Hortaligas com médio e baixo teor de potassio
(menor que 5,1 mEq por porgdo)

1 banana magad média

5 folhas de alface

1 caqui médio

2 pires de cha de agrido

1 fatia média d e abacaxi

% pepino pequeno

10 morangos

1 pires de cha de repolho

10 acerolas

3 rabanetes médios

% manga média

1 pimentdo médio

1 péra média

1 tomate pequeno

1 péssego médio

¥% cenoura média

1 ameixa fresca média

1 maga média

1 fatia pequena de melancia

% copo de suco de limdo concentrado

Fonte: CUPPARI, 2009 e ESCOTT-STUMP, 2011.



ANEXO D - TABELA DE ALIMENTOS RICOS EM FOSFORO

Alimento Fosforo (mg)

1 copo de leite 186

1 fatia média de queijo 154

1 pote de iogurte 237

1 bife médio de carne bovina/frango 150

1 bife médio de figado de boi 404

1 filé médio de peixe 244

2 unidades de sardinha 340

1 ovo 90

1 concha pequena de feijao 89

1 concha pequena de soja 130

2 pacotes pequenos de amendoim 506

1 pdo francés 43

6 biscoitos de agua e sal 38

1 copo de 200ml de refrigerante a base de 34
cola

1 copo de 200ml de cerveja 60

Fonte: CUPPARI, 2005.
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