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RESUMO

A doenca Renal Cronica (DRC) € uma sindrome clinica caracterizada pela perda
progressiva e irreversivel das func¢des renais. Atualmente a DRC € considerada uma
problema de saude publica. Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(2012), 97.586 mil pacientes encontram-se em terapia dialitica, sendo que 63,6%
encontram-se entre os 19 e 65 anos e 57,7% sédo do sexo feminino. O presente
estudo teve como objetivo geral promover a formacao de um grupo de pacientes em
tratamento dialitico, onde as duvidas sobre alimentacdo foram problematizadas no
ambito do coletivo através de uma ac¢do de educacdo nutricional. Trata-se de um
estudo experimental de natureza quantitativa, com 4 pacientes relacionados por
conveniéncia de ambos os sexos O programa educacional consistiu em 12 sessoes,
gue foram ministradas durante 3 meses. Para determinar a eficacia do Programa de
educacao nutricional, os pacientes foram avaliados no inicio de cada més através de
exames bioguimicos como Ureia pré e pos, fosforo, calcio, potassio, Kt/v e ganho de
peso entre as didlises que sao marcadores recomendados pela National Diretrizes
Kidney Foundation Hemodialysis, além de medidas antropométricas. Os critérios de
inclusdo foram pacientes com idade superior a 18 anos de idade ou mais,
submetidos a hemodidlise terapia por um periodo superior a 6 meses, realizando
trés sessdes por semana E como Critérios de exclusdo foram considerados
problemas conectivos, transtorno psiquiatrico, pacientes com doenca inflamatoria ou
infecciosa ativa e mulheres gravidas. O calculo das necessidades energéticas
nutricionais dos pacientes, foi realizado através do resultado da média entre VET
(método da FAO), VET das (DRI's), Também foi realizado o calculo das
necessidades protéicas e necessidades hidricas O programa de educacdo
nutricional envolvendo o paciente e seu cuidador mostrou-se uma ferramenta
importante para a adeséo do paciente a dieta prescrita.

Palavras Chave: educacéao nutricional, hemodialise, insuficiéncia renal cronica.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) is a clinical syndrome characterized by progressive
and irreversible loss of kidney function. CKD is currently considered a public health
problem. According to the Brazilian Society of Nephrology (2012), 97.586 million
patients are on dialysis, and 63.6% are between 19 and 65 years and 57.7% were
female.The present study had as main objective to promote the formation of a group
of patients on dialysis, where questions about diet were problematized in the context
of collective action through education nutricional.Trata is an experimental quantitative
study with 4 related convenience for patients of both sexes the educational program
consisted of 12 sessions, which were given 3 months to determine the effectiveness
of nutrition education project, patients were evaluated at the beginning of each month
through biochemical tests such as Urea pre and post , phosphorus, calcium,
potassium, Kt / v weight gain between dialyses markers that are recommended by
the National Kidney Foundation Guidelines hemodialysis, and anthropometric
measures. Inclusion criteria were patients aged 18 years or older, undergoing
hemodialysis therapy for more than 6 months, doing three sessions a week and how
Exclusion criteria were considered connective problems, psychiatric disorder,
patients with disease active inflammatory or infectious and pregnant women. The
calculation of nutritional energy needs of the patients, was conducted through the
mean result between VET (FAO method), the VET (DRI's), the calculation of protein
and water requirements needs was also performed The nutrition education program
involving patient and caregiver proved to be an important tool for patient adherence
to the prescribed diet.

Keywords: nutrition education, hemodialysis, chronic renal failure.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) € uma sindrome clinica caracterizada pela
perda progressiva e irreversivel das funcdes renais. Atualmente a DRC é
considerada um problema de saude publica, pois estima-se que 1,4 milhdes de
brasileiros apresente algum grau de disfuncéo renal.

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2012), 97.586 mil
pacientes encontram-se em terapia dialitica, sendo que 63,6% tém de 19 a 65 anos
e 57,7% é do sexo feminino. O Sistema Unico de Saude (SUS) é responséavel por
84% de todo tratamento dialitico realizado no pais (SBN, 2012).

Quando a taxa de filtracdo glomerular (TFG) atinge valores inferiores a 15
ml/min, se estabelece a faléncia funcional dos rins. Nesse estagio torna-se
necessario o uso da hemodidlise, dialise peritoneal e, até mesmo, transplante renal,
devido a homeostase corporal estar comprometida, levando ao acumulo de solutos
urémicos, agua e eletrélitos (CUPPARI et al., 2002). Segundo a Kidney Disease
Outcome Quality Initiative (KDOQI) é considerado doente renal crbnico, o individuo
com uma TFG <60 mL/min/1,73 m? ou a condicdo de tal taxa adicionada de pelo
menos um dos marcadores da funcdo renal elevado por mais de trés meses
(K/DOQI.,2002). Em individuos normais, a TFG é de 90 a 120 ml/min (LUKE, 2001).

Com o objetivo de compreender esse mecanismo, foi que na década de
1960 o pesquisador Brincker e seus colaboradores realizaram varios experimentos.
Concluiram que os néfrons remanescentes mantém a proporcionalidade entre a
funcdo glomerular e tubular. Isso ocorre gracas ao aumento da taxa de filtracdo por
néfron. A taxa de excrecdo de amodnia por néfron também se eleva, porém isso nao
pode ocorrer indefinidamente. Todo esse esforco leva a um aumento dos danos nos
néfrons, o paciente passa com o tempo a acumular H+ o que o leva a apresentar
acidose metabolica (RIELLA et al., 2008).

A lenta progressao da doenca pode ser dividida em trés fases. Na primeira
fase ha uma reducéo de 25% da TFG, porém devido a um processo adaptativo dos
néfrons o paciente ndo apresenta nenhum sintoma. Na segunda fase temos uma
reducéo de 75% na TFG e o paciente ja demonstra alguns sintomas como anemia e
nictaria. Na terceira fase temos uma anemia mais forte, 0 paciente ja apresenta
acidose metabolica, hiperfosfatemia, hipercalemia e hiponatremia. Na ultima fase o

paciente tem menos de 12% da sua funcdo renal e apresenta sindrome urémica, o
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que indica a necessidade de uso de uma das terapias substitutivas, didlise peritoneal
ou hemodialise (RIELLA et al.,2008).

Esses pacientes estdo mais propensos a desenvolverem uma desnutricao
energética proteica devido a anorexia, decorrente do acumulo de metabdlicos
toxicos, acidose metabdlica e da resisténcia a acdo dos hormdnios anabdlicos
(STEFANELLI et al.,2010). A dieta seguira todas as recomendacbes da Kidney
Dialysis Outcome Quality Initive (KDOQI) com o controle do sodio, fosforo e
potassio, e ingestdo de liquidos. A proteina dietética sera inicialmente de 0,6g/kg/dia
e nos dias de didlise sera ofertado 1,2g/kg/dia para compensar algumas perdas
através do dialisado dando preferéncia a proteinas de alto valor biolégico e sera
ofertado 32 a 35 kcal/lkg para a manutencédo do peso do paciente (KRAUSE et al.,
2008).

Na perspectiva de entender o paciente em tratamento dialitico e conhecer os
obstaculos enfrentados por eles, esse estudo teve como proposta elaborar e
executar uma proposta de programa de educacdo nutricional como alternativa para
prevencdo e tratamento da desnutricio em pacientes com insuficiéncia renal
cronica, procurando proporcionar autonomia, questionamentos e discussao sobre a
doenca e levar o paciente a entender claramente o estagio da doenca na qual esta

inserido.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo teve como objetivo geral elaborar um programa de
educacao nutricional como alternativa para prevencao e tratamento da desnutricao

em pacientes com insuficiéncia renal cronica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a adesdo do grupo a conduta dietoterapica;

e Descrever a evolugéo do estado clinico e nutricional dos mesmos.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 HEMODIALISE (HD)

O rim é um 06rgdo que se situa na parede posterior do abdémen, fora da
cavidade peritoneal. Cada rim de uma pessoa adulta pesa cerca de 150 gramas e
tem o tamanho de um punho fechado. No lado medial de cada rim encontra-se uma
regido chamada de hilo. Pelo hilo passam a artéria e veias renais, vasos linfaticos,
suprimento nervoso e o ureter que carreia a urina para bexiga. No lado distal de
cada rim temos duas estruturas, a mais externa, o cortex, e uma interna, a medula.
Na medula encontram-se as piramides renais, a base destas encontra-se entre a
regido cortical e medular e termina na papila, que se projeta para o espaco da pelve
renal. A borda externa da pelve é dividida em calices maiores e célices menores,
que coletam a urina dos tubulos de cada papila. O rim tem uma unidade funcional
chamada de néfrons, existem cerca de um milhdo em cada rim. Cada néfron contém
um grupo de capilares glomerulares chamados de glomérulos, pelo qual grande
quantidade de liquidos é filtrada do sangue diariamente (GUYTON & HALL, 2008).

Os rins tém muitas funcdes importantes, dentre elas a de livrar o organismo
dos substratos gerados pela degradacédo de substancias ingeridas ou produzidas
pelo corpo. Ele também é o responsavel por controlar o volume e a composi¢do dos
liquidos corporais, pela filtracdo do plasma, processo pelo qual sdo removidas
substancias indesejadas do filtrado e ficam retidas apenas as substancias
necessarias, que por sua vez sdo devolvidas para o sangue. Eles também regulam o
equilibrio hidroeletrolitico e o equilibrio acido-basico, como também a presséo
arterial, a secrecdo de horménios e a gliconeogénese (GUYTON & HALL, 2008).

Atribui-se a origem do termo hemodialise ao quimico escocés Thomas
Graham que em 1854, conseguiu separar substancias coldides e cristaldides atras
de uma membrana semipermeavel confeccionada de fibra vegetal. Mas, a
hemodialise como tratamento sé se difundiu mais de um século depois, quando em
1966 Cimino e Brescia idealizaram a fistula arteriovenosa. A primeira sesséo de
hemodialise no Brasil aconteceu em 1949 e foi realizada pelo Dr. Tito Ribeiro de
Almeida, utilizando uma maquina idealizada por ele (RIELLA et al., 2008).

O tratamento dialitico é o processo de transferéncia de massa entre o
sangue e o liquido de dialise, modulado por uma membrana semipermeavel artificial

(GONCALVES et al.,2007). Ou seja, HD é um processo pelo qual um rim artificial
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(hemodialisador) € usado para depurar 0 sangue, mas para iSSo é necessario um
acesso que é feito através de uma pequena cirurgia. Nessa cirurgia, é feita a ligacao
interna de uma artéria com uma veia, que recebe o nome de fistula arteriovenosa
(FAV) (RIELLA et al., 2011). As fistulas sao feitas com frequéncia préxima ao punho
0 que aumenta muito o calibre das veias do antebragco. Se 0s vasos do paciente
forem muito frageis um enxerto pode ser cirurgicamente implantado (KRAUSE et al.,
2008).

Durante a dialise, duas agulhas séo inseridas na FAV; uma das agulhas leva
0 sangue do paciente para o hemodialisador e a outra faz o retorno do sangue
fillrado para o paciente. Existem dois tipos de hemodialisadores: os de placas
paralelas e os de fibras ocas. O segundo é o mais usado e pode ser feitos de varios
tipos de matériais como: acetato de celulose, policarbonatos dentre outros. O
hemodialisador tem dois compartimentos um para o0 sangue e outro para a solugao
de didlise, esses sdo separados por uma membrana semipermeavel. O tratamento
dialitico € um processo fisico-quimico pelo o qual as duas solucfes separadas pela
membrana semipermeavel artificial influenciam na composicdo uma da outra
(GONCALVES et al,. 2007). Os liquidos passam da area menos concentrada para a
mais concentrada (osmose) e 0s solutos passam da area mais concentrada para a
de menor concentragéo (difusao) (RIELLA et al., 2011).

Durante a hemodialise o paciente passa de trés a cinco horas consecutivas
no hemodialisador e a maioria dos usuarios realiza trés sessdes semanais. Para
esses pacientes no dia da sessdo, a necessidade dietética de proteina é de 1,29/ Kg
de PTN/dia. Cerca de 50% dessas devem ser de alto valor biol6gico, para
compensar algumas perdas através do dialisado (MAHAN et al., 2008).

Atualmente, no mundo, o numero de pessoas recebendo terapia de
substituicao renal € estimado em mais de 1,4 milhdo, com uma incidéncia crescente
em cerca de 8% ao ano. A terapia bem sucedida é associada com melhora
significativa da sobrevida e qualidade de vida, além da reducdo de custos, em
comparacdo com a didlise. Os custos anuais estimados no Brasil com hemodidlise
sdo em torno de R$ 14.000.000,00 (catorze milhdes de reais). Em terapias com
hemodialise que ndo cobrem o protocolo, os pacientes correm 0s riscos de
desnutricdo por subdidlise (FERRARI et al., 2013).
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3.2 DOENCA RENAL CRONICA

Apesar dos avangos do tratamento nos ultimos anos, a terapia dialitica
continua sendo associada a complica¢cdes agudas e cronicas e a elevadas taxas de
hospitalizacdo (FIDELE, 2011). Esses pacientes também estdo mais propensos a
desenvolverem uma desnutricAo energética protéica (DEP) devida a anorexia,
decorrente do acumulo de metabdlicos toxicos. Acidose metabdlica e a resisténcia a
acdo dos horménios anabdlicos (STEFANELLI et al.,, 2010). Os processos
inflamatorios e infecciosos frequentes também contribuem para o comprometimento
do estado clinico e nutricional, que muitas vezes é refletido na perda acentuada do
peso seco (MACHADO et al., 2011).

Os pacientes em tratamento dialitico comumente apresentam
hiperfosfatemia e hiperpotassemia além de reterem uma grande quantidade de
liquidos. Por isso, sdo orientados a fazerem uma reducédo no consumo de alimentos
que tenham esses componentes, além de restricbes dietéticas muitas vezes
adicionais, o que reflete na diminuicdo da ingestdo mesmo quando o paciente
apresenta o apetite preservado (PARAZZOLO, 2008).

Desde a ultima década a DEP vem sendo considerada uma co-morbidade
importante na evolucéo clinica dos pacientes em hemodialise. O impacto do estado
nutricional e a sobrevida desses pacientes passram a ser mais estudado
(CHERTOW et al.,2000). Dessa forma, a caracterizacado do estado nutricional e do
consumo alimentar desses pacientes tornou-se imprescindiveis a associacao direta
entre a dieta e a morbimortalidade dos mesmos (KOEHNLEIN et al., 2008).

Segundo Stefanelli (2010), a terapia dialitica esta associada ao declinio de
todos os parametros de avaliacdo nutricional. Acrescida a fatores sociais e
psicologicos favorece ao aparecimento de complicacdes e de resisténcia em relagédo

a adesao, a conduta dietoterapica e consequente desnutricdo (SILVA et al., 2010).
3.3 INTERVENCAO NUTRICIONAL NA DOENCA RENAL CRONICA

A abordagem nutricional € a terapia adequada para garantir um bom estado
nutricional do paciente. A este respeito tem sido recomendado que o paciente passe
por um processo de educacdo nutricional que leve em consideracdo as
particularidades de cada um e busque sempre alternativas para nutrir
adequadamente os pacientes (MORANTE et al., 2014).
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Uma vez que muitos desses pacientes obtém alguma recomendacao
nutricional em uma Unica sessdo com um médico, eles acabam buscando mais
informacdes em folhetos impressos de nutricdo, brochuras, ou diretrizes o que leva a
muitas davidas (MAYNE et al., 2012). Os efeitos dessas praticas refletem na alta
incidéncia de desnutricdo neste grupo. A experiéncia com educacao nutricional é
limitada, especialmente em relagcdo aos pacientes com insuficiéncia renal terminal.
Mas, estudos realizados por Morante (2014) e seus colaboradores na Fresenius
Medical Care Clinic e da Universidade Catodlica de Marcia mostrou que a abordagem

de educagéo nutricional teve um resultado bem eficiente neste grupo.

3.4 AVALIACAO NUTRICIONAL NA DOENCA RENAL CRONICA

A avaliacdo nutricional do paciente com DRC em tratamento dialitico requer
uma andlise criteriosa, uma vez que o estado nutricional pode estar comprometido
por fatores ndo nutricionais. Para prevencao da desnutricdo € importante avaliar o
paciente no inicio da didlise e acompanha-lo periodicamente a cada 3 meses
(REZENDE,2007).

Segundo Chemin (2007), a avaliagdo nutricional deve ser baseada nos
métodos subjetivos por meio da avaliagdo nutricional subjetiva global (ANSG), que é
um método ndo oneroso, simples e validado, exames fisicos, histérico médico, peso,
altura, variacdo de peso e capacidade fisica dos pacientes e mais métodos objetivos
gue incluem antropometria.

Os pacientes com Insuficiéncia Renal (IR) devem lidar ndo apenas com 0s
sentimentos conflitantes sobre depender de meios artificiais de eliminagcdo, mas
também com as alteracfes na qualidade de suas vidas e a necessidade de se
adaptar para a enfermidade crbénica progressiva. O controle torna-se um tema
central porque eles devem dedicar grande quantidade de tempo, seguir regimes
dietéticos bastante rigidos e com frequéncia tomar varias medicagdes (WILKENS,
2005).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo experimental de natureza quantitativa com 4
pacientes selecionados por conveniéncia de ambos 0s sexos, em tratamento dialitico
(hemodialise) 3 vezes por semana, no Hospital Sdo Vicente de Paula, em Jo&o
Pessoa- PB, Brasil.

Todos os pacientes residem do municipio de Itapororoca-PB e integraram o
grupo de educacéo nutricional que se reunia semanalmente, aos domingos, durante
3 meses, em um espacgo pertencente a Igreja Catdlica de Itapororoca, municipio
situado no vale do Mamanguape, litoral norte do estado da Paraiba.

O programa educacional consistiu em 12 sessfes, que foram ministradas
durante 3 meses. Os pacientes foram divididos em dois grupos de 2 individuos, com
0 objetivo de proporcionar uma maior interacdo entre os pacientes. A formacao
desses grupos ocorreu ao termino de cada apresentacao expositiva que foi realizada
com o apoio de recursos audio visual, com temas propostos de acordo com as
diretrizes Nacionais da Sociedade Brasileira de Nefrologia. As apresentacdes foram
desenvolvidas com temas relevantes para aspectos como necessidades nutricionais
e alimentos recomendados, buscando passar o maximo de informacao.

Para determinar a eficacia do Programa de educacdo nutricional, os
pacientes foram avaliados no inicio de cada més através de exames bioquimicos
como ureia pré diélise e pos, fésforo, calcio, potassio, Kt/v e ganho de peso entre as
didlises que sdo marcadores recomendados pela National Diretrizes Kidney
Foundation Hemodialysis, além de medidas antropométricas. Os resultados dos
exames foram coletados dos prontuarios de cada paciente.

No presente estudo foi utilizado para realizar a avaliacdo nutricional os
seguintes indicadores: indice de massa corporea (IMC), semiologia nutricional e
exames bioquimicos. A intervengdo nutricional do programa se deu através de
prescri¢cdes de dietas individualizadas como também através de palestras educativas
sobre IRC que foram supervisionadas por um profissional Nutricionista regularmente
credenciado ao Conselho Regional de Nutricdo-62 Regido além da aplicacdo de um
questionario. O questionario foi aplicado no ultimo més do programa. A aplicacéo do
guestionario teve como objetivo acompanhar a evolucdo do paciente no que diz
respeito ao seu conhecimento sobre a doenca, bem como sobre a importancia da

sua adesdo a conduta dietoterapica.
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4.1 OS CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade superior a 18 anos de
idade ou mais, submetidos a hemodidlise terapia por um periodo superior a 6
meses, realizando trés sessdes por semana.

Como critérios de exclusdo foram considerados problemas conectivos,
transtorno psiquiatrico, pacientes com doenca inflamatoria ou infecciosa ativa e
mulheres gravidas.

Os sujeitos foram informados oralmente e por escrito sobre o presente
estudo. Eles também receberam explicacbes sobre o programa de pesquisa,
informando-os sobre a finalidade dos resultados obtidos e garantindo a
confidencialidade e anonimato. Todos os protocolos foram submetidos ao Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Salde - CCS Campus | da Universidade Federal da
Paraiba - UFPB.

4.2 CALCULO DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

O calculo das necessidades energéticas nutricionais dos pacientes, foi
realizado através do resultado da média entre VET (método da FAO), VET das
(DRI's), Também foi realizado o célculo das necessidades protéicas e necessidades
hidricas. As andalises dos nutrientes foram realizadas com base na ficha
informatizada elaborada por Costa et.al (2013) indicada para pacientes renais, como
também foi utilizada a lista de alimentos indicada para pacientes renais para

subsidiar o plano alimentar a ser orientado.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi realizado sob o projeto “Programa de educacéao
nutricional como alternativa para prevencdo e tratamento da desnutricdo em
pacientes com insuficiéncia renal crénica”, protocolado no Comité de Etica do HULW
do Centro de Ciéncia da Saude da UFPB, n° 34630514.7.0000.5188.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram analisados com o auxilio do aplicativo de informatica
Microsoft Office Excel® 2013.
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5 RESULTADOS

O presente estudo se desenvolveu ao longo de trés meses, com reunides
semanais que se realizaram aos domingos no total de 10 reunides. Foram realizadas
palestras educativas ministradas pelos profissionais que compunham a equipe
multidisciplinar, a saber, um biomédico, uma enfermeira e uma médica do programa
de saude da familia, uma assistente social, um graduando do 8° Periodo de nutricdo,
graduando do 10° Periodo de Psicologia. As palestras abordaram temas de
interesse dos pacientes, tais como a importancia da alimentacao, receitas para evitar
a monotonia alimentar, interpretacdo dos exames bioquimicos, fazendo sempre
correlacdo de como a alimentacdo interferia nos resultados, porém enfatizando a
importancia da apresentacdo dos exames ao médico. Eles também foram instruidos
guanto aos seus direitos, como se cadastrar na fila de transplante, além de como
conseguir o auxilio e ajuda de custo para o tratamento.

No inicio do programa foi feita uma avaliacdo subjetiva global dos pacientes
a fim de conhecer melhor a realidades deles e ao final do projeto foi aplicado um
guestionario adaptado de URICA (19??) com o objetivo de observar a adesao dos
pacientes a conduta dietoterapica. Inicialmente apenas um dos participantes seguia
as recomendacoes, os demais ndo seguiam porque segundo eles, era impossivel
seqguir as orientacdes, por ndo poderem comer nada, hem beber agua. Ao termino
do terceiro més, todos 0s pacientes estavam seguindo a dieta e a compreendendo.

Na realizacdo das palestras foram usados slides e panfletos além de
dindmicas. Para obter melhores resultados foram utilizadas técnicas de neurociéncia
no planejamento de cada uma das atividades com a ajuda de um mestrando em
neurociéncia, visando buscar obter a maior atencao possivel e maximizar o foco dos
pacientes durante as atividades e manté-los motivados. Também foi realizado
atendimento psicolégico com 0s pacientes e seus acompanhantes, bem como a
prescricdo de conduta dietoterapica individualizada para um dos pacientes. Quanto
aos componentes das dietas elas eram normocalorica, hormoglicidica com selecao,
hipoproteica, hipossodica e normolipidica com selecdo. Foi utilizada a ficha de
calculo informatizada para pacientes renais (2011) e as dietas foram feitas sob a
supervisao da Prof?2 Msc. Sénia Cristina P. de Oliveira Ramalho Diniz.

Participaram do programa 4 pacientes (3 homens e 1 mulher) com idades

entre 32 a 75 anos, com renda familiar entre 1 a 9 salarios minimos. Dos 4
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participantes 1 era analfabeto, 2 tinham o 22 grau incompleto e 1 nivel superior
completo. Todos em terapia substitutiva hd mais de 1 ano, realizando 3 sessdes
semanais com duracado de 4 horas. A doenca de base de todos os participantes foi a
hipertenséo arterial sistémica (HAS). Quanto as mudancas no estado Nutricional dos
pacientes foi observado um decréscimo no risco de trés dos quatro participantes, um
permaneceu durante os trés meses do programa eutréfico e uma com baixo peso
(Grafico 1).

Grafico 1- IMC
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Maio Junho Julho IMC Médio

Durante o programa foi observada uma diminuicdo do fosforo sérico. Os
pacientes apresentaram no primeiro més niveis séricos de fosforo variando entre
6,12 mg/dL a 5,71 mg/dL. Todos os participantes estavam com valores acima do
limitrofe recomendado pelo Ministério da Saude que € de 5,5mg/dL para pacientes
com IRC. Ao afinal os pacientes apresentaram niveis séricos de fosforo entre

4,7mg/dL e 3,3 mg/dL, dentro do intervalo desejado. (Grafico 2).

Gréfico 2 - Fosforo
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Os niveis séricos de calcio também obtiveram reducdo, no inicio do
programa estavam na faixa de 8,90 mg/dL a 13,31 mg/dL, com dois pacientes
apresentando hipercalcemia. Ao termino do programa o0s niveis séricos de calcio
variou de 8,61 mg/dL a 11,41 mg/dL. Dois pacientes apresentaram risco de
hipocalemia embora ambos estivessem bem proximos dos valores minimos
recomendados. Um paciente apresentou hipercalemia e um ficou dentro da faixa de

recomendacao que € entre 8,8mg/dL a 10,8mg/dL (Grafico 3).

Gréafico 3 - Célcio
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Os niveis iniciais de potassio também se encontravam elevados variando
entre 9,5 mEg/L a 5,6 mEg/L. Todos os participantes estavam acima dos limitrofes
de 3,5 mEg/L a 5 mEqg/L. Os exames mostraram que trés estavam dentro das

recomendacdes e um acima dos valores desejados (Gréfico 4).



Grafico 4 - Potassio
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O cuidado com o ganho de peso entre os intervalos das dialises foi uma das

preocupacdes desde o inicio do programa, jA que um ganho elevado de peso

refletiria uma maior retencao de liquido o que poderia vir a ocasionar em ultimo caso,

infiltracdo em alguns 6rgdos. No primeiro més de atividades apenas trés pacientes

apresentaram retengdo hidrica acima da desejada. Segundo a literatura, o paciente

em didlise pode ganhar até 2,5 kg no intervalo entre uma dialise e outra. No ultimo

més do programa, trés dos quatro pacientes tiveram retencdo hidrica dentro dos

limites desejados e um ficou acima do limitrofe de 2,5kg (Grafico 5).

Gréafico 5 - Ganho de Peso Entre a Dialise
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No inicio do programa foi estabelecido o Kt/v de 1,30 como sendo o valor de

referéncia, uma vez que estudos indicam que valores de Kt/v iguais ou maiores a

esse valor estaria ligado a um bom prognostico e melhoria na qualidade de vida do
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paciente. Os valores do Kt/v foram coletados uma vez por semana durante a diélise.
No primeiro més apenas um paciente estava abaixo do valor estabelecido e ao
termino do programa trés pacientes apresentaram valores acima de 1,30 e um

apresentou valor abaixo de 1,30 (Grafico 6).

Gréafico 6 - Kt/v
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Todos os participantes apresentaram desde o inicio do programa os niveis
séricos de ureia pré didlise dentro dos intervalos de referéncia entre 130 mg/dL a
200 mg/dL (Grafico 7).

Gréfico 7 - Uréia Pré
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A ureia poés dialise variou entre 70,01 mg/dL a 29,5 mg/dL no inicio do
programa, e no transcorrer deste foi observado um decréscimo nos niveis séricos de
ureia poés dialise para faixas entre 51,01 mg/dL a 17,03 mg/dL (Gréfico 8).
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6 DISCUSSAO

Dentre as comorbidades que o0s pacientes do estudo apresentavam
destacamos a insuficiéncia cardiaca e a hipertensao arterial sistémica. Em relacdo a
DEP, estudos sobre sua prevaléncia em pacientes com DRC é limitado. As causas
da DEP na DRC sao consideradas um indicativo de mal progndstico e apresenta
muitas causas, sendo as mais frequentes restricdes alimentares, ingestao
inadequada de nutrientes, anorexia (propria da toxicidade urémica), sub-dose
dialitica, falta de acesso a uma alimentacédo adequada, entre outros.

Apos trés meses de intervencdo do programa de educacdo nutricional,
observamos um decréscimo no risco de DEP bem como de sobrepeso e obesidade.
Houve ainda uma melhora na aceitagcdo da dieta e diminuicdo na retencdo de
liquidos no periodo interdialitico, bem como dos niveis séricos de minerais e outros
metabalitos relacionados a complicacdes na DRC. Estes resultados corroboram com
0s encontrados em estudo semelhante realizado por Torre (2013), no Hospital
Universitario de La Paz e Morante et al (2014) em estudo prospectivo realizado na
clinica de cuidados médico em hemodialise da Universidade Catdlica de Murcia na
Espanha, onde eles mostraram que a orientacdo nutricional € um instrumento
importante para o tratamento da DRC.

No programa houve predominancia de adultos e idosos sendo em sua
maioria homens, com baixa escolaridade, baixa renda de até trés salarios minimos
como na pesquisa realizada por Cherchiglial et al.,(2010) onde se observou que a
maioria dos pacientes em tratamento dialitico sdo homens, com baixa escolaridade e
renda média de 3 salarios minimos. Porém, esses fatores ndo se mostraram
determinantes para a adeséao dos pacientes a conduta dietoterapica, divergindo dos
resultados encontrados por Cherchiglial, que apontam renda e escolaridade como
cruciais para o sucesso do tratamento.

Quanto a fonte pagadora do tratamento substitutivo, todos os participantes
eram atendidos através de convenio com o SUS independente do local onde
realizavam a hemodialise, se clinica particular ou hospital puablico. Com relacdo a
doenca de base, todos os participantes apresentaram hipertensao arterial sistémica.
Em resultado assemelha-se aos divulgados pelo ultimo Censo de 2010 a 2013 da
SBN, que apontam a HAS como a principal causa de insuficiéncia renal no Brasil. O

SUS paga em média R$7.000,00(sete mil reais) por cada paciente em hemodialise.
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Nesse montante ndo esta incluso os medicamentos e nem 0s possiveis
suplementos.

No primeiro més de intervencdo do programa todos os participantes estavam
com valores de fésforo sérico acima da recomendacao que é de 5,5mg/dL, variando
entre 6,12 mg/dL a 5,71 mg/dL e dois pacientes estavam fazendo uso de aglutinante
de fosforo. Ao termino do programa os niveis séricos de fosforo de todos os
pacientes estavam entre 5,30 mg/dL e 3,31mg/dL dentro da faixa recomendada. Os
resultados foram satisfatérios uma vez que nenhum paciente fez uso de qualquer
tipo de aglutinante de fésforo nos ultimos dois meses, os resultados positivos foram
obtidos provavelmente pela reeducacdo alimentar dos pacientes e da
conscientizacdo de seus cuidadores.

Embora os resultados encontrados sejam semelhantes ao estudo realizado
por Fouque et al. (2014) em que um paciente de 63 anos com niveis séricos de
fésforo iniciais de 6,20 mg/dL, ao termino do estudo apresentou 4,6 mg/dL de fésforo
sérico, os estudos divergem na forma como os resultados foram obtidos. Uma vez
gue Fouque et al. (2014) fez uso de aglutinante de fosfato noncalcium. Segundo o
autor a utilizacado de fosfato-ligante melhorou o estado nutricional dos pacientes,
influenciando no aumento da expectativa de vida do paciente. Estudos realizados
por Lopes et al.(2012) também divergem de Fouque et al, segundo eles, sao
necessarios mais estudos intervencionistas para confirmar esta relacdo entre 0 uso
de aglutinantes de fésforo e maior sobrevida dos pacientes em HD.

Em uma pesquisa desenvolvida como parte de uma colaboragdo entre os
europeus Dialysis e Transplante Nurses Care Association Association / European
Renal (EDTNA / ERCA) e Shire Desenvolvimento LLC, na Espanha, Holanda,
Inglaterra e Suécia, envolvendo profissionais que trabalham com pacientes com
insuficiéncia renal crénica, com o objetivo de obter informacdes sobre a pratica
clinica as recomendacbes e o0s problemas relacionados a hiperfosfatemia, os
estudos observaram um incremento nos niveis séricos de fésforo em virtude do
aumento do consumo de alimentos industrializados ricos em aditivos contendo
fosforo inorganico que é rapidamente absorvido pelo organismo. No Reino Unido
observou-se uma diminuigcdo no consumo de alimentos preparados com ingredientes
frescos, na Espanha verificou-se um aumento no consumo de alimentos
processados 0 mesmo ocorrendo na Suécia. Na Holanda, houve uma diminui¢géo no

consumo de alimentos processados. Segundo estudo realizado por Stuckler et al.
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(2012) esses aditivos alimentares podem ser responsaveis por mais de 30% das
fontes de fésforo da dieta desses paises.

Assim como o fésforo também foi verificado uma reducéo nos niveis séricos
de calcio quando comparado ao inicio do programa. No primeiro més 0s niveis
séricos estavam entre 8,90 mg/dL a 13,31 mg/dL e ao final do programa dois
pacientes apresentaram niveis de calcio abaixo de 8,8mg/dL e um paciente ficou
acima de 10,8mg, apenas um dos participantes ficou dentro das recomendacdes.de
8,8mg/dL a 10,8mg/dL.

Os resultados corroboram com o estudo desenvolvido por Yamamoto et al,
(2014) onde foi demonstrado como o metabolismo do calcio sofre influéncia de
varios fatores, que vao desde sua relacdo com os niveis de fosforo até a influéncia
de fatores hormonais, justificando a dificuldade de manter os niveis séricos de calcio
na estreita faixa de recomendacao.

Um fator limitante do programa foi & auséncia da realizagdo dos exames
referentes aos horménios tireoidianos nos exames bioquimicos de rotina nos
servicos. Os valores de potassio também apresentaram reducdo, o que poderia ter
ocorrido gracas as atividades realizadas junto aos cuidadores, apresentando
técnicas de preparo e pré-preparo que contribuem para a diminuicdo dos niveis de
potassio nos alimentos. Como mostrado nos estudos realizados por Avallone et al.
(2009).

Para estimar a ingestdo de proteina dos pacientes, foi utilizado o célculo do
equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio normalizado (nPNA) através do
uso de uma ficha de calculo disponibilizada no site da sociedade brasileira de
nefrologia (SBN) e foi usado valores de referéncia maiores ou iguais 1,2g/kg/dia
conforme diretrizes de nutricdo do NKF-K/DOQI.Dos quatro pacientes apenas um
apresentou resultado abaixo dos valores de referéncia mostrando que a maioria dos
participantes tinham uma ingestéo proteica adequada.

O resultado diverge dos encontrados por D’amico et al.(2013) realizado com
pacientes inseridos no programa regular de hemodialise em uma Clinica de Doencas
Renais, situada em Guarapuava, municipio do Centro-Sul paranaense, localizado a
219 km da capital, Curitiba, ao observarem a ingestédo inadequada de proteina pela
maioria dos participantes da pesquisa.

O segundo parametro utilizado para estimar a ingestao proteica foi a ureia

pré e pos dialise resultados mostraram que todos os pacientes apresentaram niveis
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séricos dentro dos valores limitrofes, divergindo do estudo realizado por Nishiyama
et al.,2010, onde observou-se um decréscimo no numero de pacientes que estavam
dentro dos limites desejaveis. Um fator que pode ter colaborado com este resultado
positivo, pode ser atribuido ao fato de, nos dias em que 0s pacientes ndo faziam
hemodialise a recomendacdo de proteina da dieta era de 0,6g/kg/dia. Resultado
esse apoiado pelo o estudo realizado por Zumbujo (2010).

Outro fator que possivelmente colaborou para eficiéncia da didlise, o Kt/V,
apresentou-se entre 1,24 e 1,43, contribuindo dessa forma para um estado
nutricional adequado e para diminuicdo do risco de desnutricdo, que tem um
impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes. Segundo Riella (2008) quando
o Kt/v esta abaixo de 1.2 ocorreria acumulo da quantidade de ureia no organismo, o
gue contribuiria para o aparecimento de sintomas como fraqueza, vomitos, nauseas,
anorexia, refletindo no catabolismo.

Ainda nao existe um consenso em relacao ao Kt/V. Muitos artigos afirmam
gue a didlise de alto fluxo e de alta eficiéncia seria a mais adequada, uma vez que
evitaria o rebote da uréia no momento da coleta da amostra, consequentemente,
ndo superestimando o Kt/V. Porém, segundo estudo realizado por Munshi et al.,(
2014) o resultado em relacdo a taxa de depuracdo da uréia € semelhante entre os
Dialisadores de alto fluxo e de alta eficiéncia e Dialisadores de baixo fluxo. Os
Dialisadores de alto fluxo e de alta eficiéncia ainda poderdo vir a provocar a
eliminacao de uréia rapida com maus resultados associados. Também vai aumentar

0 risco potencial para 0s nossos pacientes agudos.
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7 CONCLUSAO

Um programa de educacéo nutricional envolvendo o paciente e seu cuidador
mostrou-se uma ferramenta importante para a adesao do paciente a dieta prescrita.
Como pontos importantes do programa podemos citar:

e Envolvimento multiprofissional com o estabelecimento de vinculos de
confianca entre profissionais/ pacientes, que foi estendida a familia dos
mesmos;

e Evolucao positiva dos parametros bioquimicos, repercutindo de forma efetiva
na qualidade de vida deles;

e Influéncia da alimentacdo adequada sobre a melhora dos participantes,

favorecendo sua adesao.
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

O Sr(a). esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa de titulo
Programa de Educacdo Nutricional como Alternativa para Prevencao e
Tratamento da Desnutricdo em Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica, o
qual tem como objetivo estudar o impacto da conduta dietoterdpica na evolucéo
nutricional de pacientes em hemodialise.

O programa de educacdo nutricional consiste em palestras informativas bem
como um plano alimentar, o qual se fundamenta nas recomendac¢des nutricionais
especificas pra a insuficiéncia renal crénica, assim como na individualizacdo da
prescricao dietética.

Sera realizada uma entrevista com o(a) senhor(a) afim de coletar dados de
identificacdo, historia pessoal e familiar relacionadas a Doencas Renal Cronica
(DRC) e seus fatores de risco, assim como antigos e atuais habitos de vida, histéria
da doenca e da internacdo, contexto familiar e socioeconémico. Também sera
realizado o acompanhamento nutricional a partir da anamnese alimentar, da
avaliacdo subjetiva global, elaboracdo da conduta dietoterapica e da evolucéo
nutricional. Sera necessario o acesso aos exames laboratoriais realizados pelo(a)
senhor(a), bem como & medicacdo em uso pelo(a) mesmo(a).

O(a) senhor(a) ndo € obrigado(a) a participar da pesquisa e caso aceite, podera
desistir e deixar de colaborar a qualqguer momento e por qualguer motivo.

Os beneficios esperados relacionam-se a prevencédo e tratamento nutricional da
doenca em pacientes de todas as faixas etarias. Os procedimentos serédo explicados
ao voluntario assim como qualquer duvida relacionada a pesquisa.

Responséavel pela Pesquisa

Prof(a). Msc(a). Sénia Cristina P. de Oliveira Ramalho Diniz

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/ DEPARTAMENTO DE NUTRI(;AO —Tel:
(83)3216-7499
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APENDICE I

AUTORIZACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, : RG

, concordo em participar, como voluntario, do projeto de
pesquisa de titulo Programa de Educacdo Nutricional como Alternativa para

Prevencao e Tratamento da Desnutricdo em Pacientes com Insuficiéncia Renal
Cronica.

Joao Pessoa, de de 201

Assinatura do pesquisador Assinatura entrevistado




APENDICE Il

Anaminese Nutricional adaptada para Renal
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Nome

N° Prontuario

Sexo

M

Idade

Cidade de origem

N° pessoas na casa

Grau de escolaridade

Tempo de dialise

Renda familiar

N° de dialise p/ semana

Tempo da sessédo

KTV

Doenca de base

Peso pré-dialise

P.A

Peso poés- didlise

Usa suplemento

S

(S)

Qual

Peso seco

Estatura (cm)

IMC

TFG

Internacdes recentes no ultimo més

N

Quantas vezes

Diurese de 24Hs

Ocorréncia de faltas no més

Quantas vezes

Pregas cutaneas

Data

PCT

PCB

PCSE

Circunferéncias

Data

CB

cQ

CcC

CC/QD

TCLE assinado?

S

N

Data

Resultad
0

Data

Resultad
0

Data

Resultad
0

Data

Resultad
0

Data

Resultad
0

Exames

Ureia

Creatinina

Clearance
de
creatinina

Albumina

Diurese de
24hs

Kt/v

Hemoglobi
na

Ptn totais

Glicemia

Fe

Na

Mg

Ca

K




APENDICE VI

Avaliacao subjetiva global adaptada para DRC (KALANTAR-ZK et al.,1999)

Historia do pacien

te

Alteracdo de peso nos Ultimos 6 meses

Sem 1 | perdade perda de 3 | Perdade peso | 4 | perdade

alteracao peso < 5% peso5al0% 10a15% peso

15a20%

Ingestdo de alimentos

Sem 1 | Sélida subétima 2 Pastosa 3 jejum 4

alteracao

Sintomas gastrointestinais

Sem 1 | Néuseas vomitos 3 diarréia 4 | Anorexia

sintomas grave

Capacidade de funcional(diminui¢cdo do funcional de interesse da nutricao)

Nenhuma 1 | Dificuldade Dificuldade 3 Atividade 4 | Acamado ou
com com leve com baixa
ambulagéo atividades atividade

normais

Co- morbidades e duragéo da didlise

<l2meses |1 |laZ2anose 2 a4 anos 3 >4 anos 4 | co-

e saudavel co- co- co- morbidades
morbidades morbidades morbidades muito graves
leve moderada graves

Exames fisicos

Diminui¢cdo da reserva de gordura e perda de gordura sub-cuténea (sob os olhos, triceps e biceps )

Sem 1 Leve 2 Moderade 3 Grave Gravissima | 5
Sinais de perdas musculares (témpora, clavicula, escapula , costelas e joelhos)
Sem 1 Leve 2 Moderade 3 Grave Gravissima | 5

Resultado total
Interpretagéo

8- adequado

9- 23 risco nutricional / desnutricéo leve

24-31 desnutricdo moderada

32- 39 desnutricdo grave

40 gravissimo



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kalantar-Zadeh%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10435884
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APENDICE V
Protocolo Adaptado do URICA para Doenca Renal Cronica (MORAES., 2009)

Atencao, leia atentamente as opc¢Oes abaixo. Cada alternativa descreve o
modo como vocé entende a sua alimentacdo em didlise. Vocé deve indicar o grau
que discorda ou que concorda de cada afirmativa. Em cada questdao vocé
respondera em como vé o problema AGORA. Existem 5 alternativas para cada uma
das questdes, Discordo plenamente, Discordo, Indeciso, Concordo e Concordo

plenamente.

Existem cinco | Discordo | Discordo |Indeciso | Concordo | Concordo
possiveis plenamente plenamente
respostas

1. Eu néo 1 2 3 4 5

estou com

problemas com

relacéo a

minha

alimentacao

2. Eu estou 1 2 3 4 5

fazendo algum

esforca com

relacdo a

minha

alimentacao

3. Estive 1 2 3 4 5

pensando em

mudar algo no
meu
comportamento
alimentar

4.Espero 1 2 3 4 5

entender

melhor o meu
problema com

a alimentacao

5. Eu 1 2 3 4 5

realmente

estou
trabalhando
duro para me

adequar a

dieta

6. Eu entender |1 2 3 4 5

melhor o meu

problema com
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a alimentacao

7. Eu entendo
as razoes para
mudar o meu
comportamento
alimentar em
relacéo a
proteina.

8. Eu preciso
de ajuda para
manter as
mudancas que
consegui ha
minha
alimentacao
durante a
semana

9. Eu preciso
me disciplinar
nos finais de
semana pois
sempre tenho
recaidas

10. Eu estou
ativamente
trabalhando o
meu problema
alimentar

11. Eu estou
me sentindo
bem em fazer a
dieta

12. Hoje eu
compreendo o
meu problema
com a
alimentacao

13. Hoje eu
compreendo 0
porqué de
controlar a
quantidade de
agua que bebo
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