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RESUMO 

 

A incidência de doentes renais crônicos em hemodiálise vem aumentando, e com ela 
suas complicações, entre as quais a desnutrição proteico-energética se destaca, 
contribuindo para um elevado risco de mortalidade. A presente pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética da UFRR e avaliou as características nutricionais dos pacientes 
renais crônicos brasileiros e estrangeiros em HD de manutenção em uma clínica renal 
de hemodiálise em Roraima, sendo composto por 161 pacientes, com idade >18 anos, 
sendo 73 (45,34%) mulheres, e 88 (54,65%) homens, no período de julho/2021 a 
julho/2022. No estudo, o índice de massa corporal (IMC), foi utilizado determinar o 
estado nutricional na classificação da obesidade, seguido do exame de Bioimpedância 
(BIA), para avaliação da massa gorda (MG), massa muscular esquelética (MME), e 
percentual de gordura corporal (PGC). Foram aplicados também a Triagem Nutricional 
(NRS-2002), para rastreamento do risco a desnutrição, o GLIM, para diagnóstico e 
gravidade de desnutrição, e a Frequência Alimentar (QFA-CHAMA), para a análise de 
ingestão diária de macro e micronutrientes. Na classificação da obesidade 
predominou-se em sobrepeso (53,4%). Na BIA, a MME apresentou média (21,37 ± 
10,75), abaixo do recomendado e as análises de MG e PGC, obtiveram uma 
correlação positiva em relação a idade em ambos os sexos com (r= 0,16; 0,18; 
p<0,05). Na NRS-2002, obteve-se a classificação leve, indicando baixo risco de 
desnutrição, porém, não excluindo de desenvolvê-la. Quanto aos critérios etiológico e 
fenotípico do GLIM, identificou-se desnutrição em estágio 1 de gravidade em 83 
pacientes (51,55%), sendo a maior prevalência em homens. Na QFA-CHAMA a 
ingestão diária de nutrientes foi adequada para carboidratos, vitaminas B3, B5 e 
energia. Os nutrientes que apresentaram ingestão elevada, foram o colesterol, 
vitaminas B1, B2, B12, A e C, os minerais selênio, ferro, manganês, cobre, e os que 
apresentaram ingestão abaixo das recomendações foram as proteínas, vitaminas B6, 
B9, E, D, os eletrólitos cálcio, magnésio e iodo. Assim, importa a aplicação de múltiplos 
instrumentos para o diagnóstico e tratamento personalizado da desnutrição, pois o 
sucesso do tratamento da diálise depende de uma nutrição adequada, proporcionado 
ao paciente um melhor prognostico. 
 

 

Palavras chave: Desnutrição. Massa muscular. Proteína. Idoso. GLIM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

The incidence of chronic renal patients on hemodialysis has been increasing, and with 
it, their complications, among which protein-energy malnutrition stands out, 
contributing for a high risk of mortality. The present study was approved by the UFRR 
Ethics Committee and evaluated the nutritional characteristics of Brazilian and foreign 
kidney patients reported on maintenance HD at a renal hemodialysis clinic in Roraima, 
comprising 161 patients, aged >18 years, 73 (45.34%) women, and 88 (54.65%) men, 
from July/2021 to July/2022. In the study, the body mass index (BMI) was used to 
determine the nutritional status in the classification of obesity, followed by the 
Bioimpedance test (BIA) to assess fat mass (FM), skeletal muscle mass (MME), and 
body fat percentage (BWF). The Nutritional Screening (NRS-2002) was also applied, 
for tracking the risk of malnutrition, the GLIM, for diagnosis and severity of malnutrition, 
and the Food Frequency (FFQ-CHAMA), for analysis of daily intake of macro and 
micronutrients. About the classification of obesity, overweight prevailed (53.4%). In the 
BIA, the MME presented an average (21.37 ± 10.75), below the recommended and the 
analyzes of MG and PGC, obtained a positive correlation in relation to age in both 
sexes with (r= 0.16; 0, 18; p<0.05). In the NRS-2002, a mild classification was 
obtained, indicating a low risk of malnutrition, however, not excluding of developing it. 
As for the etiological and phenotypic criteria of the GLIM, malnutrition at severity level 
1 was identified in 83 patients (51.55%), with the highest prevalence in men. In the 
QFA-CHAMA, adequate daily intake of nutrients was found for carbohydrates, vitamins 
B3, B5 and energy. The nutrients that were ingested above reference levels were 
cholesterol, vitamins B1, B2, B12, A and C, the minerals selenium, iron, manganese, 
copper, and those that ingested below the recommendations were proteins, vitamins 
B6, B9, E, D, the electrolytes calcium, magnesium and iodine. Thus, the application of 
multiple instruments for the diagnosis and personalized treatment of malnutrition is 
important, as the success of dialysis treatment depends on adequate nutrition, 
providing the patient with a better prognosis. 
 

 

 Keywords: Malnutrition. Muscle mass. Protein. Elderly. GLIM.  
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1 INTRODUÇÃO 

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma doença insidiosa e progressiva na qual 

ocorre a perda de funções renais, tanto metabólicas, excretórias e endócrinas (HENDRIKS 

et al., 2019), sendo bastante vinculada em estudos de saúde, mas atualmente por estar 

apresentando altos impactos de prevalência de morbimortalidade na população, vem 

apresentando significância na sociedade e no meio cientifico (BOUSQUET-SANTOS; 

COSTA; ANDRADE, 2019).  

A Insuficiência Renal Crônica (IRC) é considerada um problema de saúde pública 

mundial com prevalência de aproximadamente 13% da população (WANG et al., 2019), é 

uma doença que se dá de forma gradual e lenta, minimiza a atividade renal até a sua total 

falência (SALOIO et al., 2019).  

Dentre os tipos de terapia renal substitutiva no Brasil, a hemodiálise (HD) 

representa a principal escolha, sendo utilizada em 91,4% dos casos (SESSO et al., 2016), 

e se dá em média de três sessões semanais, por um período de três a cinco horas por 

sessão, dependendo das necessidades individuais. Os pacientes podem ser submetidos 

à diálise durante o resto de suas vidas ou até receberem um transplante renal bem-

sucedido (GORDON, 2007). 

A desnutrição possui um impacto negativo na evolução dos pacientes em 

hemodiálise, pois está associada a um maior número de complicações, como maior risco 

de infecções, além de maior frequência e duração das internações hospitalares (ZHA; 

QIAN, 2017). Inúmeras são as razões para a desnutrição em pacientes em diálise, 

incluindo distúrbios no metabolismo protéico e energético como uma das principais 

causas, alterações hormonais e ingestão alimentar deficiente, devido principalmente a 

manifestações clínicas referentes de anorexia e vômitos e no estado de toxicidade 

urêmica (MARTINS; RIELLA, 2001).  

 Para o paciente em hemodiálise, quanto mais precocemente for identificada e 

tratada a desnutrição, menor será o risco de o mesmo desenvolver infecções oportunistas 

e outras manifestações clínicas, com evolução até mesmo para a óbito (BOUSQUET-

SANTOS; COSTA; ANDRADE, 2019), por isso, a monitoração periódica do estado 

nutricional deve fazer parte do acompanhamento de pacientes em diálise, sendo 

fundamental para prevenir, diagnosticar e tratar a desnutrição (KRUIZENGA et al., 2005).  
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Estudos atuais na área de hemodiálise empregam as avaliações subjetivas para 

diagnóstico de desnutrição. O grande diferencial de parâmetros que avaliam o risco 

nutricional é a garantia de ser um método prático, rápido e que não depende de materiais 

específicos ou onerosos. Estas avaliações são realizadas por meio de questionários 

validados, como a triagem pelo NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), um método de 

triagem nutricional mundialmente reconhecida e aplicável na rotina clínica (KONDRUP et 

al., 2003) seguido pelo o GLIM (Criteria for the diagnosis of malnutrition) (CEDERHOLM 

et al., 2018), nesse contexto, o registro de dados multicêntricos de pacientes crônicos 

pode contribuir para o desenvolvimento de condutas clínicas e intervenção nutricional 

envolvidas no tratamento, resultando assim em uma melhor assistência (SESSO et al., 

2000). 

 O Comitê de Nutrição da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) realizou em 

2010 o primeiro Censo Brasileiro de Nutrição em Hemodiálise, por adesão espontânea 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010) e a Sociedade Internacional de 

Nutrição Renal e Metabolismo apoiou a posição de que a administração de refeições e 

suplementos durante a hemodiálise deve ser considerada como uma prática padrão de 

atendimento para melhorar o estado nutricional e os resultados clínicos (KISTLER et al., 

2018), onde a avaliação da dieta  se realizaria utilizando o recordatório 24horas e a 

frequência alimentar. No entanto, ainda não existe um padrão ouro de avaliação 

nutricional de pacientes em hemodiálise e nem uma avaliação rigorosa sobre a aderência 

à dieta, sendo essa adesão um fator imprescindível para a manutenção de massa corporal 

do indivíduo, evitando a desnutrição proteico-calórica (CARRERO et al., 2014), e as 

terapias existentes para o tratamento da DRC e IRC ainda permanecem limitadas 

(TURNER et al., 2012), com isso, o tratamento alimentar vem sendo um desafio para 

muitos pacientes em hemodiálise estando essa associada a desnutrição e 

consequentemente com o aumento as taxas de morbidade e mortalidade (MARKAKI et 

al., 2019).   
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Avaliar as características nutricionais dos pacientes com diagnóstico de DRC em 

uma clínica de hemodiálise em Roraima.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar os indicadores de estado nutricional; 

 

- Identificar a frequência e padrão de consumo alimentar; 

 

- Correlacionar a ingestão de macronutrientes e micronutrientes com a idade e 

sexo. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 FISIOPATOLOGIA RENAL 

Os rins atuam auxiliando na manutenção da homeostase do nosso organismo 

através do controle da volemia do corpo, da osmolaridade, da concentração eletrolítica 

entre os íons, do caráter ácido-base, regulação do nitrogênio, creatinina, uréia e outras 

substâncias. Além do mais, os rins produzem e secretam hormônios e peptídeos, auxiliam 

na hemodinâmica e controle da pressão arterial pelo sistema renina-angiotensina e 

desempenham importante função na respiração celular e gliconeogênese, pois 

catabolizam a insulina, hormônio que carrega a glicose para o interior da célula (RIELLA, 

2010). Pode-se constatar a importância desses órgãos para o equilíbrio homeostático do 

corpo humano e as consequências que acontecem quando esses órgãos são atingidos 

por uma doença, acarretando alterações em suas funções, que se não forem 

diagnosticadas e tratadas levam ao óbito (LANGSTON, 2008; TEIXEIRA et al., 2019).   

Conforme se lê em Murabito e Hallmark (2018), compreender a fisiologia renal é o 

ponto crucial para o estudo das doenças renais, sendo que as manifestações clínicas de 

alterações do sistema renal dependem do tipo de lesão renal, geralmente sendo 

caracterizados e identificados por vários sintomas, achados físicos anormais e alterações 

laboratoriais que permitirão a identificação de síndromes específicas, que podem surgir 

através de doenças sistêmicas (BRADLEY et al., 2005).  Os mecanismos renais 

desempenham um papel central não somente na Doença Renal Crônica, mas no controle 

da hipertensão e insuficiência cardíaca (HALLOW; GEBREMICHAEL, 2017). 

A DRC, é considerada um problema de saúde pública mundial com impacto 

econômico e social significativo (BOUSQUET-SANTOS et al, 2019), sendo estimada uma 

prevalência variando entre 8 e 16% (MENEZES et al., 2015). Em 2002, as diretrizes de 

prática clínica da Iniciativa de Qualidade de Resultados de Doenças, da Fundação 

Nacional Americana de Rins (NKF/KDOQI) definiram dano renal ou glomerular as taxas 

de filtração menor que 60 mL/min por 1,73 m³ durante 3 meses ou mais, e usando dessa 

classificação como base na taxa de filtração glomerular (NKF /DOQI, 2002). 

Um dos agravantes dessa enfermidade é a falta de um diagnóstico precoce na 

maioria dos casos no estágio inicial da doença, já que na maioria das vezes, a mesma só 

é diagnosticada nos seus estágios mais graves (KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO, 
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2011), e por ser uma síndrome clínica secundária, leva a mudança definitiva na função e 

/ ou estrutura dos rins, ocasionando muitas vezes sua evolução para a forma progressiva 

e irreversível, a IRC (AMMIRATI, 2020). 

A IRC, é outra forma de doença renal (WANG et al., 2019), que se dá de forma 

progressiva, silenciosa, e insidiosa na qual ocorre a perda de funções renais, onde o 

principal tratamento utilizado no estágio terminal é a hemodiálise (HENDRIKS et al., 2019), 

sua alta taxa de morbimortalidade está associada também a outras doenças crônicas 

como diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica (WANG et al., 2019), além de 

outros fatores de risco que levam ao quadro de IRC (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 

2010), (Figura 1). Seu diagnóstico se dá através de exames bioquímicos com avaliação 

de parâmetros laboratoriais, imagiologia, biópsia, testes específicos da função renal e 

ainda outros testes específicos para determinadas doenças (LANGSTON, 2010).  

 

Figura 1 — Doenças crônicas e alguns fatores de riscos que levam a IRC 

 
 

Fonte: PNGWING (2021); SAÚDEDICA (2022); ARTHURLAZARETTI (2022); DREAMSTIME (2022); 

LEANDROCANCELLI (2017); VECTEEZY (2022), adaptada pelo autor.   
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Quando a função renal está comprometida, quer a nível glomerular, tubular ou 

endócrino, conduz à retenção de metabolitos tóxicos, alterações da composição e volume 

dos fluídos corporais e excesso ou deficiência de inúmeros hormônios. Este fenômeno 

denomina-se por síndrome urêmica, cujos principais componentes são apresentados na 

(Figura 2), (POLZIN, 2010).  

 

Figura 2 — Manifestações da Síndrome Urêmica  

 
Fonte: POLZIN (2010), adaptada pelo autor.   

 

Apesar dos avanços no tratamento da IRC, a morbimortalidade continua elevada 

no Brasil, a sobrevida gira em torno de 41% e 79%, respectivamente, no primeiro e no 

quinto ano de diálise (SESSO, 2000). 

 

3.2  TRATAMENTO HEMODIALÍTICO 

 

As modalidades de tratamento para a doença renal que incluem a substituição 

parcial das funções renais são: diálise, que se subdivide em hemodiálise e diálise 

peritoneal, e transplante renal. Estes tratamentos mantêm a vida, diminuindo os sintomas 

da doença, porém não promovem a cura, conforme descrito por Riela (2003), Martins e 

Cesarino (2005). livros 

A hemodiálise define-se como um procedimento terapêutico, que se baseia na 

circulação sanguínea extra corporal do paciente, permitindo a filtragem do sangue através 

de um “rim artificial” (HASS, 2008), com finalidade de remover toxinas urêmicas 

acumuladas, estabelecer um equilíbrio ácido-base, eletrolítico e hídrico adequados 

(ELLIOT, 2000), bem como aumentar a esperança média de vida dos pacientes que 
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apresentam uma uremia grave, abrindo uma janela para a oportunidade de recuperação 

clínica (SEGEV et al., 2008; SEGEV, 2010). Representa, de igual forma, um suporte 

necessário, por longos períodos de tempo, com a finalidade de permitir algum grau de 

reparação e recuperação renal (ELLIOT, 2000).   

Uma das vantagens da hemodiálise é a capacidade de administrar suporte 

nutricional e entre as desvantagens está a necessidade de anticoagulação prolongada e 

monitoração continua (PORTH; MATFIN, 2010). Os princípios básicos da hemodiálise 

permaneceram inalterados ao longo dos anos, embora novas tecnologias tenham 

melhorado a eficiência e a velocidade da diálise (SINGH, BRENNER, 2005; DAELEMANS, 

D’HAESE, BEBROE 2001). 

3.3  MANEJO DIETÉTICO E ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE EM HEMODIÁLISE 

O manejo dietético representa um importante componente no tratamento da DRC 

(K/DOQI, 2007), seu objetivo é fornecer uma nutrição ideal, mantendo e tolerando níveis 

de produtos metabólicos (PORTH; MATFIN, 2010), apesar dos pacientes encontrem 

dificuldades em se adaptar à doença e novo estilo de vida, trazendo consigo muitas 

incertezas do futuro (BARBOSA et al., 2007). 

Nos últimos anos, de acordo com Weiner, Kapoian e Johnson (2015), o papel da 

nutrição e suplementação nutricional em diálise tem sido revigorada, saindo de um tópico 

considerado apenas dentro da competência de nutricionistas para um fator chave de 

competência multiprofissional, o que garante atenção de toda a equipe, melhorando o 

status da saúde geral de todos os pacientes, sendo que a gestão desses pacientes 

mantidos em hemodiálise é difícil, pois quando começam a fazer a terapia hemodialítica 

há uma grande mudança no seu estilo de vida, partindo inicialmente de orientações dadas 

por nefrologistas e nutricionistas com alterações abruptas na sua dieta cotidiana, afetando 

toda sua rotina diária de costumes, assim como os hábitos alimentares (KAZE et al., 2012; 

KAO et al., 2019; ALANTAR-ZADEH et al., 2011; BOLASCO, 2016).  

O aconselhamento dietético precoce e regular individualizado pelo nutricionista é 

necessária para prevenir hábitos alimentares errôneos, sendo o primeiro e mais barato 

ato de intervenção que visa prevenir e tratar perda de energia em pacientes renais 

crônicos em hemodiálise (JO et al., 2017; CARRERO, 2013). Embora o tratamento da 

hemodiálise associada com a dieta adequada apresente evolução prolongando com 
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sucesso a vida desses pacientes com DRC, ainda assim, os mesmos correm risco de 

terem alta prevalência de desnutrição (BOSSOLA et al., 2009; BIAVO et al., 2012). 

O esgotamento das reservas juntamente com a perda de energia protéica (PWE) 

(SABATINO, 2017) é a manifestação mais comum em pacientes submetidos ao 

tratamento de diálise (KALANTAR-ZADEH et al., 2005; CARRERO et al., 2013), o que 

leva a quadros de desnutrição grave como uma das comorbidades mais observadas 

(FOUQUE et al., 2008), aumentando o risco de morbidade e mortalidade (QURESHI et al., 

2002). Além disso, essa depleção do estado nutricional é frequentemente observada à 

medida que a perda da função renal evolui. A etiologia da desnutrição associada à DRC 

é multifatorial, sendo que quase sempre está associada à ingestão alimentar insuficiente 

e/ou, principalmente ao hipercatabolismo, além das perdas de nutrientes durante o 

procedimento hemodialítico (OLIVEIRA et al., 2010).  

Apesar dos avanços tecnológicos e terapêuticos na área da diálise estarem cada 

vez mais contribuindo para o aumento da sobrevida dos pacientes renais crônicos, o nível 

de qualidade de vida desses pacientes ainda permanece baixo, principalmente quando 

não está associado a um acompanhamento e educação nutricional para esses pacientes 

(SOUZA et al., 2017). 

 

3.3.1 Desnutrição e perda de energia proteica 

 

A desnutrição é uma causa comum de deficiência imunológica secundária, tornado 

o indivíduo acometido suscetível a infecções (SCHAIBLE, KAUFMANN, 2007; CHANDRA, 

2002). Levantamentos mostram que aproximadamente um terço de todos os pacientes 

em diálise tem desnutrição leve a moderada, enquanto 6 a 8% têm desnutrição grave, 

sendo essa associada pelo aumento das taxas de morbimortalidade e a vários fatores 

preexistentes (LACQUANITI et al., 2009). 

A desnutrição proteica energética está associada a deficiências significativas da 

imunidade mediada por células, função de fagócitos, sistema complemento e produção de 

citocinas e de imunoglobulinas (SCHAIBLE, KAUFMANN, 2007; CHANDRA, 2002).   

Conforme Sabatino e colaboradores (2018), a sua fisiopatologia é multifatorial, 

sendo relacionada à doença renal aguda e crônica, outras comorbidades crônica, até pela 

própria terapia renal substitutiva. Na perda de energia proteica (PWE), a anorexia é a 

patogênese central devido a redução do apetite, e, consequentemente, redução da 
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ingestão, na dieta de proteínas e de energia, por isso, compreender a fisiopatologia 

desses múltiplos fatores é de grande importância para sua prevenção e tratamento, que 

pode incluir diferentes modalidades de suplementação nutricional.  

Em geral, PEW também pode ser vista como o resultado final de vários outros 

fatores levando a perda da função renal residual e impactando negativamente no estado 

nutricional dos pacientes renais crônicos já em hemodiálise (FOUQUE et al., 2008; 

PIRAINO,1996; QURESHI et al., 2002) (Figura 3). 

Figura 3 — Fatores associados a desnutrição proteico calórica  

 
 

Fonte: PIRAINO (1996); CARREIRO (2013), adaptada pelo autor.   

 

A avaliação frequente assim como o aconselhamento dietético do estado nutricional 

representa uma medida valiosa na prevenção de PEW, porque não só permite a 

identificação, caracterização e estratificação da síndrome, mas também verificar a 

resposta à intervenção nutricional implementada (RIELLA, 2013; SABATINO et al., 2018). 
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3.3.2   Inflamação em pacientes em hemodiálise 

 

A inflamação, conforme Kuhlmann e Levin (2008), já é resposta amplamente 

ativada no corpo em pacientes com DRC em hemodiálise. É caracterizada pelo aumento 

de citocinas pró-inflamatórias em níveis plasmáticos, como as interleucinas IL1, IL6, 

citocina de fator de necrose tumoral-α (TNF-α) e pela diminuição das citocinas anti-

inflamatórias em níveis plasmáticos (IL-10) (PECOITS- FILHO; LINDHOLM; 

STENVINKEL, 2002).  

A relação da inflamação x nutrição é certamente bilateral, ou seja, ambas se 

atingem e se influenciam entre si. A desnutrição influência na cronicidade da inflamação, 

e a inflamação afeta os fatores dietéticos e o estado nutricional levando a quadros de 

desnutrição, esse evento ocorre pela interferência nos núcleos hipotalâmicos nas citocinas 

inflamatórias IL-6 e TNF-α devido à similaridade estrutural com o hormônio da saciedade 

leptina OB-Rb, podendo haver um “crosstalk” (interferência indesejada que um canal de 

transmissão causa em outro), transmitindo sinal de ligação com receptores da leptina OB-

Rb para dentro da célula levando a ativação da mesma, que por sua vez induzirá a perda 

de apetite e atraso no esvaziamento gástrico, ocorrendo consequentemente o catabolismo 

da proteína do músculo esquelético pela falta de reservas (KUHLMANN; LEVIN, 2008; 

NEGRÃO; LICINIO, 2000), (Figura 4). 
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Figura 4 — Relação Inflamação x Nutrição  

 

 

Fonte: DREAMSTIME (2022); VECTEEZY (2022); DIFERENÇA (2017); WIKIPEDIA FIGURA DO ESTÔMAGO (2020); 

BRUNALICIO (2020), adaptado pelo autor. 

 

As causas inflamatórias segundo Axelsson, Heimburger e Stenvinkel (2006), 

podem estar relacionadas diretamente ao tratamento da diálise como também podem não 

estar relacionadas ao tratamento. O que torna a inflamação mais constante no paciente 

em diálise seria a qualidade da água abaixo do ideal, a retro-filtração do dialisado, e 

colocação de longo prazo de cateteres de acesso venoso central e uso de enxertos para 

acesso vascular. Já quando não está relacionada ao tratamento de diálise, a inflamação 

tem como causas a redução da depuração de citocinas renais, síndrome metabólica, 

resistência à insulina, insuficiência cardíaca crônica, acúmulo de produtos finais de 

glicação avançada e aumento da massa gorda corporal. 

Marcadores de desnutrição e inflamação estão correlacionados com taxas de 

mortalidade e hospitalização em pacientes em hemodiálise. O escore de desnutrição-

inflamação MIS (Malnutrition Inflammation Score), é um sistema de pontuação nutricional 

específico validado para doença renal crônica, incorpora 10 pontos clínicos com variáveis 

laboratoriais, sendo alguns deles alterações no peso seco ideal, vantagem de diálise e 

albumina sérica (KALANTAR-ZADEH et al., 2004), por isso, o MIS é a ferramenta mais 

útil para predição de morbidade e mortalidade e para estratificação de risco entre os 

Esvaziamento gástrico 

IL-1 IL-6 TNF-α 

IL-10 

 

Núcleos 
Hipotalâmicos 

 
Receptores de leptina 

 OB-Rb ativado 

 INFLUÊNCIA 



25 
  

 
 

pacientes em hemodiálise (SAYARLIOGLU et al., 2006; AS’HABI et al., 2015). A 

interrelação entre a inflamação e desnutrição é ainda mais reforçada pelos dados 

publicados entre os anos de 2004 e 2008, porém, mais estudos nutricionais prospectivos 

em pacientes com DRC são necessários, por isso, nenhuma recomendação geral pode 

ser feita a partir desses estudos, mas pode-se aconselhar aos pacientes com DRC em 

diálise a seguir uma dieta de estilo mediterrâneo caracterizada por alta ingestão de 

vegetais, legumes, frutas e nozes, cereais, peixe e azeite e a ingestão relativamente baixa 

de produtos lácteos e carne, de acordo com as recomendações nutricionais prescritas 

(CHRYSOHOOU et al., 2004; KUHLMANN; LEVIN, 2008).  

 

3.3.3 Nutrientes essenciais e vitaminas no contexto da diálise 

 

Em termos gerais, o estado nutricional denota mais do que proteínas e calorias, 

mas se refere a nutrientes essenciais e vitaminas que são consumidos na dieta ou como 

suplementos (WEINER, KAPOIAN, JOHNSON, 2015), pois mesmo que o tratamento 

remova as toxinas urêmicas, por outro lado remove aminoácidos, peptídeos e vitaminas 

solúveis em água (WEINER; KAPOIAN; JOHNSON, 2015). Nesse sentido, conforme 

Mahan e Escott-Stump (2005), a terapia nutricional entra com o objetivo de propiciar uma 

dieta adequada ao estilo de vida do paciente DRC em diálise, mantendo um estado 

nutricional apropriado de consumo de energia, proteína, vitaminas, minerais, controlando 

a ingestão de sódio, potássio e líquidos para evitar o desequilíbrio eletrolítico e o edema, 

e ponderando a ingestão da vitamina D, cálcio e fósforo para evitar a osteodistrofia renal 

(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2005).  

 
3.3.3.1 Sódio e Potássio 

Conforme Kwiatkowski e colaboradores (2021), o sódio é o principal íon 

extracelular que define a osmolalidade e o tamanho do volume extracelular. Para o 

paciente DRC em diálise, a patogênese da hipertensão arterial vem como consequência 

pela retenção de sódio assim como de água, por isso, um dos objetivos mais importantes 

é remover a sobrecarga de massa de sódio acumulada no tratamento da diálise para 

atingir um balanço de massa de sódio zero (ERTUGLU et al., 2021; KOOMAN et al., 2003), 

que será possível através da dieta pela ingestão reduzida de sódio a fim de melhorar o 

controle sanguíneo em pacientes em diálise (KOOMAN et al., 2003). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kwiatkowski+MJ&cauthor_id=34464375
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Conforme Hannedouche, Fouque, Joly (2018) e Serván, Ruiz (2019), o potássio 

acumulado na corrente sanguínea ocorre devido à perda da capacidade funcional dos rins 

de filtrar seu excedente, levando a uma complicação potencialmente fatal para os 

pacientes DRC em hemodiálise, conhecida por hipercalemia (PALMER, 2019). No 

entanto, a hipercalemia também pode resultar de uma série de combinação de condições 

clínicas (RAMOS et al., 2020), por isso, um dos objetivos fundamentais da prescrição de 

hemodiálise é manter os níveis de potássio sérico dentro de uma faixa normal estreita 

durante os intervalos intradialíticos e interdiálíticos (PUN; MIDDLETON, 2017). A restrição 

do potássio dietético vem sendo uma estratégia para controlar a hipercalemia na DRC 

(RAMOS et al., 2020) e gerenciar esse risco sem causar hipocalemia pode ser desafiador 

no controle dietético (PALMER, 2019). 

 

3.3.3.2 Fósforo, Cálcio e Magnésio  

A incapacidade de atividade dos rins do paciente DRC em diálise leva a 

desregulação do fósforo e cálcio levando a níveis anormais que podem causar doença 

óssea renal (CUSTÓDIO et al., 2013).  

Quanto ao fósforo, a hiperfosfatemia aparece regularmente à medida que a DRC 

progride (TURNER et al., 2012), elevando as taxas de mortalidade por doença renal, 

principalmente causada pela calcificação de vasos sanguíneos (CUSTÓDIO et al., 2013), 

por isso, o controle pela restrição alimentar e aglutinantes de fosfato têm sido o pilar para 

prevenção de doenças ósseas em pacientes DRC e evidências recentes sugerem que o 

fator de crescimento de fibroblastos é aumentado precocemente para manter o equilíbrio 

de fósforo na DRC (WOLF, 2021; ALFREDO, 2004). 

O cálcio tem sua absorção reduzida de acordo com o dano renal e a uremia 

presente na doença, não conseguindo com isso ligar-se completamente à albumina 

plasmática, e, consequentemente, apresentando efeitos no metabolismo pela resistência 

à ação do paratormônio (PTH) nos ossos, causada pela hiperfosfatemia e redução de 

vitamina D (PORTO et al., 2016; ALVARENGA et al., 2017). O controle do cálcio pela 

alimentação dietética torna-se essencial, com níveis de consumo reduzidos deste mineral 

(CUSTÓDIO et al., 2013). 

Já o magnésio sérico (Mg2+) é o quarto íon cátion mais abundante no corpo 

humano, e no espaço intracelular o segundo cátion mais abundante (ALHOSAINI; 

LEEHEY, 2015), pacientes fazendo diálise são mais vulneráveis a mudanças dietéticas e 
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outros fatores de interferência incluindo medicamentos e prescrição de diálise (NORMAN 

et al.,1981), mesmo com esses possíveis eventos o equilíbrio desse mineral é 

negligenciado, e por mais que os rins tenham o papel vital de equilibrá-lo e também de 

eliminá-lo, essa regulação em pacientes DRC ainda é pouco estudada (APETRII; COVIC; 

MASSY; 2017). Grãos secos, vegetais verdes, alguns peixes e especiarias ainda são as 

principais fontes de Mg2+ para suplementar o paciente dialisado (WYSKIDA et al., 2012), 

por outro lado, conforme Apetrii, Covic e Massy (2017),  a recomendação para pacientes 

com DRC é a restrição desses mesmos alimentos, devido à alta concentração de potássio 

e fósforo, diminuindo assim a ingestão de Magnésio.  

 

3.3.3.3 Lipídeos 

Diretrizes sobre o manejo de lipídios em pacientes com doença renal crônica (DRC) 

são inconsistentes em parte devido a importantes deficiências nos dados disponíveis 

(FERRO et al., 2018). De acordo com Hager, Narla, Tannock (2017) e Zheng-Lin, Ortiz 

(2018), pacientes DRC apresentam padrão lipídico característico em hipertrigliceridemia, 

níveis baixos de colesterol HDL (High Density Lipoprotein), níveis variáveis de colesterol 

LDL (Low Density Lipoprotein), e colesterol total (VISCONTI et al., 2016; FLORENS et al., 

2016; MESQUITA, VARELA, MEDINA, 2010; KAYSEN, 2011; REISS et al., 2015; VAZIRI, 

2006). Contudo, os ácidos graxos poli-insaturados n-3 de cadeia longa (n3-PUFAs) 

conhecido por ômega-3, encontrado em peixes gordurosos e óleo de peixe, podem 

modificar o metabolismo lipídico anormal desses pacientes, conforme descreve Mori e 

Beilin (2001).  

O ômega 3 proporciona a diminuição da agregação plaquetária, pressão 

sanguínea, frequência cardíaca e o estresse oxidativo (LOK et al., 2012; KUTNER et al., 

2002), e também pode ser mediador no processo inflamatório e das respostas imunes 

adquiridas podendo assim amplificar as respostas anti-inflamatórias (BHELIYA; PATHAK, 

2020). Por isso, a suplementação de (n-3-PUFA) ou modificação da dieta pode ser uma 

estratégia promissora para melhorar a saúde cardiovascular em pacientes tratados com 

hemodiálise (LOK et al., 2012; KUTNER et al., 2002). Estudos já apontam que a 

suplementação de (n-3-PUFA) ômega-3 tem efeitos promissores na acidose e na função 

renal (DOAEI et al., 2021). Porém, as Diretrizes sobre o manejo de lipídios em pacientes 

com DRC e especialmente naqueles com doença renal terminal são ainda inconsistentes 

em parte devido a importantes deficiências nos dados disponíveis (FERRO et al., 2018). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apetrii+M&cauthor_id=29063671
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Covic+A&cauthor_id=29063671
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massy+ZA&cauthor_id=29063671
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apetrii+M&cauthor_id=29063671
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Covic+A&cauthor_id=29063671
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massy+ZA&cauthor_id=29063671
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3.3.3.4 Vitaminas 

Na diálise, a suplementação nutricional da vitamina D ergocalciferol (D2) e 

colecalciferol (D3) recebeu pouca atenção, refletindo concepções existentes que os rins 

não as hidroxilava, sendo que mais da metade dos pacientes em hemodiálise apresentam, 

em níveis de vitamina D, um total de 25 hidroxilas em deficiência, indicando seu 

insuficiente efeito sobre saúde, e com isso, induzindo a vitamina ser pouco estudada e 

resultando em nenhuma recomendação com relação ao uso nutricional em pacientes 

tratados em diálise (KDIGO, 2009).   

Recentemente estudos observaram que paciente com doença renal crônica em 

estágio avançado em diálise, recebendo suplementação com fontes precursoras de 

vitamina D em 10 ng / ml, (sendo esse quantitativo já superior as 25 hidroxilas em 

deficiência), apresentaram uma sobrevida melhorada, havendo um risco relativo de 14% 

menor de morte (PILZ, et al., 2011), demonstrando a necessidade da suplementação com 

precussores de vitamina D para benefícios da saúde dos pacientes em diálise (SINGER, 

2013). Nesse contexto, a ingestão com a suplementação vitamina D tornou-se um 

crescente tópico de pesquisa.  

Em relação a vitamina K, evidências crescentes indicam que os pacientes em 

hemodiálise estão em alto risco de ter sua deficiência (FUSARO et al., 2017), uma vez 

que na doença renal crônica, distúrbios vasculares, minerais e a calcificação óssea são 

muito comuns (RODRIGUEZ-GARCIA et al., 2009; ALEM et al., 2006).  

Considerando que a vitamina K é altamente dependente de hábitos alimentares, o 

tipo de dieta é um aspecto na inclusão desta vitamina para esses pacientes em diálise 

(FUSARO et al., 2017), por isso, avaliar o nível de vitamina K pode ser muito importante, 

porque ela tem um papel fundamental na ativação das proteínas carboxiladas Gla (ácido 

gama carboxiglutâmico) envolvidas na calcificação óssea e tecidual, e sua carência pode 

levar a uma falha na ativação de proteína Gla de matriz (MGP) e proteína Gla óssea (BGP) 

podendo contribuir para o agravamento os riscos cardiovasculares e de desordens ósseo- 

minerais ocasionado fratura óssea, piorando o estado clínico frágil deste grupo de 

pacientes (FUSARO et al., 2011; 2017).   
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3.3.4 Características dos alimentos e consumo alimentar do dialisado 

 

As recomendações dietéticas tradicionais para pacientes com doença renal crônica 

se concentram na quantidade de nutrientes consumidos (CARRERO et 

al.,2020). Conforme Chazot (2004), quanto maior for a frequência da hemodiálise, mais 

será necessário aumentar a ingestão de alimentos e, consequentemente, a avaliação do 

estado nutricional através dos parâmetros biológicos e antropométricos, e, com isso, os 

registros de ingestão alimentar tendem a se modificar também. 

Historicamente, o conselho dietético é dado com base em nutrientes individuais ou 

grupos de alimentos em vez de padrões alimentares completos. Apesar de ser 

considerado complexo e desafiador para alguns pacientes aderir (PALMER et al., 2015), 

restrições de líquidos e dieta permanecem frequentemente identificados como áreas 

prioritárias de pesquisa por pacientes com doença renal e profissionais de saúde (TONG 

et al., 2015). 

Conforme Carrero et al. (2020), a grande maioria dos alimentos voltados para 

pacientes em hemodiálise estão direcionados para nutrientes vegetais e dietas baseadas 

em vegetais, podendo as mesmas ter efeitos benéficos nesses pacientes com DRC, 

(Figura 5). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chazot+C&cauthor_id=15631165
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Figura 5 — Nutrientes de origem vegetal e seus efeitos benéficos em pacientes com 

Doença Renal Crônica em dialise 

 
       

Fonte: CARRERO et al. (2020), adaptada pelo autor. 

 

 

Os pacientes são aconselhados a seguir as recomendações dietéticas que 

restringem nutrientes individuais, como fósforo, sódio, potássio e proteína, para prevenir 

complicações clínicas de curto e longo prazo (KDIGO, 2013). 

Como a desnutrição protéica ocorre em 41%-42% dos pacientes em diálise, a 

maioria dos pacientes recebe uma dieta contendo 1,2 g / kg / dia de proteína ou mais, 

embora a maioria dos pacientes tenha uma ingestão menor do que isso (PIRAINO,1996).  

Sobre o uso da adoção de dietas à base de plantas, Carrero et al. (2020) pontuam 

que evidências atuais sugerem promover a adoção, pois as mesmas apresentam poucos 

riscos, com benefícios potenciais para a prevenção primária da DRC, podendo ajudar 

também a controlar e prevenir alguns dos sintomas e complicações metabólicas, porém, 

cada adoção deve ser individualizada.  

 
BENEFICIOS DOS NUTRIENTES VEGETAIS 

 
 

Aumento da ingestão de fibras 

mudando a microbiota intestinal em direção 

à redução da produção de toxinas 

urêmicas. 

As gorduras vegetais 

monoinsaturadas, particularmente o azeite, 

têm efeitos anti-aterogênico, porém não 

reduz a produção de toxinas urêmicas. 

Os íons Ânios de plantas podem 

mitigar à acidose metabólica e retardar a 

progressão da DRC. 

As dietas a base de plantas podem 

permitir um melhor controle da 

hiperfosfatemia. 

O fósforo vegetal tem uma 

biodisponibilidade menor do que o 

fósforo animal. 
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6.3.5 Suplementação em pacientes em diálise 

 

Além dos desafios referentes à nutrição enfrentados por esses pacientes em 

hemodiálise, incluindo anorexia, curso de doenças e inflamação, o procedimento de 

hemodiálise em si induz a um estado catabólico (GUTIERREZ, BERGSTROM, 

ALVESTRAND, 1994; LIM et al., 2005), por isso, a inclusão da administração de 

suplementos nutricionais orais (SNO) na ingestão intradialítica (consumo durante uma 

sessão de diálise) ou interdialítica (consumo entre as sessões de diálise) de alimentos 

ricos em proteínas na forma de lanches ou formulações orais especializadas disponíveis 

comercialmente e bebidas parecem ser eficazes para atenuar o catabolismo agudo 

promovido pelo tratamento de diálise e de tornar menos provável que a energia 

espontânea  seja reduzida por interferir com as refeições convencionais dos pacientes (JO 

et al., 2017; SABATINO et al., 2018), e conforme Sabatino e colaboradores (2018), essa 

conduta ainda representa a primeira etapa da intervenção nutricional durante o 

aconselhamento dietético visando aumentar a ingestão espontânea de falta de nutrientes.   

O efeito positivo no metabolismo pela ingestão de proteína através do SNO é 

mantido mesmo nas horas seguintes ao fim da sessão de hemodiálise. Além disso, SNO 

intradialítico pode exercer efeitos positivos sobre a albumina sérica, inflamação, 

funcionamento físico, taxas de hospitalização e adequação da diálise (PUPIM et al., 2006; 

BEDDHU et al., 2015). 

 

3.3.6 Resultados da ingestão dietética no dialisado e sua influência na desnutrição 

É notório que sem aconselhamento dietético adequado, a falta de diversidade na 

dieta e as baixas ingestões de frutas e vegetais recomendados, induzirá a não ter êxito 

como resultados das restrições dietéticas, levando a quadros de desnutrição (CARRERO 

et al.,2020).   

A dieta do paciente DRC em hemodiálise, obedece a um regime hipercalórico e rico 

em gordura, podendo levar a uma ingestão alimentar inadequada, resultando em 

desnutrição proteica e não calórica como a principal anormalidade (YAMASHITA et al., 

2018). O que Lou et al. (2007) observaram em estudos é que as anormalidades 

nutricionais são frequentemente encontradas mesmo em pacientes aparentemente 

estáveis em hemodiálise crônica, onde a alta ingestão calórica pode levar a um balanço 

de nitrogênio negativo, fazendo o organismo requerer proteína. Por outro lado,  a ingestão 

https://www.jstage.jst.go.jp/search/global/_search/-char/ja?item=8&word=%E5%B1%B1%E4%B8%8B+%E4%B8%87%E7%B4%80%E5%AD%90
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de proteínas em pacientes renais crônicos deve ser aumentada nos dias de diálise como 

estratégia para compensar a extração de aminoácidos circulantes durante a hemodiálise 

e a resposta sintética de proteína muscular embotada à alimentação nesses pacientes 

(HENDRIKS et al., 2019) (ABRAHAM  et al., 2003). No entanto, mais pesquisas são 

necessárias para abordar as lacunas de conhecimento (CARRERO et al., 2020), pois 

mesmo havendo estas evidências, as mesmas são limitadas para se restringir ou 

complementar nutrientes ou grupos de alimentos individuais na prevenção efetiva de 

complicações clínicas, incluindo insuficiência renal ou morte (MCMAHON et al., 2015; 

KOTWAL et al., 2012). 

 

3.3.7 Biomarcadores bioquímicos nutricionais da lesão renal 

Os Biomarcadores de ingestão alimentar são úteis para detectar hábitos 

alimentares, qualidade da dieta, deficiências e excessos de micronutrientes e 

macronutrientes, dando à equipe clínica uma concepção adequada para a terapia 

nutricional a seguir no paciente renal crônico em hemodiálise (BROSS et al., 2010), e os 

parâmetros laboratoriais de ingestão de nutrientes têm esse papel, uma vez que podem 

ser medidos objetivamente e avaliados como indicadores de processos biológicos 

normais, respostas farmacológicas às intervenções terapêuticas (CARRERO et al., 2014), 

além de preditores de resultados ruins em processos patogênicos de pacientes em 

tratamento de hemodiálise (KALANTAR-ZADEH et al., 2005; 2004), por isso, para avaliar 

os biomarcadores da PWE é necessário fazer o monitoramento clínico laboratorial, já que 

para estimar a ingestão de nutrientes ou estado nutricional, pode-se verificar  constituintes 

do sangue ou da urina, os quais se complementarão com outras baterias de avaliações, 

como a análise da composição corporal (CARRERO et al., 2014).   

Carrero e colaboradores (2014), ainda informam que na diálise é muito difícil 

alcançar padrões ouro para qualquer biomarcador nutricional, já que os pacientes também 

sofrem influência das manifestações clínicas na DRC como retenção urêmica, de fluidos, 

inflamação e pela perda de nutrientes pela própria terapia de hemodiálise.  

 

3.3.7.1 Albumina 

Um exemplo desses marcadores disponíveis em índices bioquímicos é a albumina 

sérica, que apesar de suas limitações, também pode ser útil na avaliação nutricional do 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abraham+G&cauthor_id=14708074
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paciente renal crônico em hemodiálise (YEUN, KAYSEN, 1988; MARTINS, RIELLA, 

2001). Segundo estudos, há três processos que favorecem a atenuação da síntese de 

albumina em pacientes em diálise: a própria inflamação, a acidose metabólica e a ingestão 

insuficiente de proteínas (DRAIBE et al., 2004), sendo que para a avaliação nutricional, 

apesar de útil, é um marcador tardio de desnutrição, devido a sua meia vida longa (cerca 

de 14-20 dias) e grande distribuição no organismo (SANTOS et al., 2004), sendo 

necessário cautela quando for utilizada para o diagnóstico de desnutrição, pois seus níveis 

diminuem em situações de inflamação e hipervolemia, o que é muito frequente em 

pacientes em diálise e aumentam significativamente pós-diálise (JONES et al., 2002; 

WAPENSKY, ALEXANDER, SARWAL, 2004), mesmo assim a albumina tem mostrado ser 

o parâmetro eficaz para estabelecer o estado nutricional dos pacientes em terapia de HD, 

como um marcador nutricional extremamente útil na clínica para tal análise (DRAIBE et 

al., 2004; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2000). 

3.3.8 Avaliação do diagnóstico nutricional em hemodiálise e os métodos GLIM, 

NRS-2002 

A desnutrição vem sendo altamente prevalente na manutenção de pacientes em 

hemodiálise (CARRERO et al., 2018), levando a PEW correlacionada a vários fatores de 

forma direta e indireta no momento do tratamento, incluindo a acidose metabólica, 

inflamação crônica de baixo grau, aumento da degradação de proteínas e perda de 

aminoácidos durante o procedimento de diálise, bem como diminuição do apetite e 

ingestão insuficiente de alimentos (CARRERO et al., 2013; SABATINO et al., 2017). Toda 

essa coletividade de fatores leva a perda de massa muscular e gordura corporal (DAI et 

al., 2017; RODRIGUES et al.,2019), tornando-se uma síndrome complexa atingindo cerca 

de 5-77% dos pacientes em diálise, resultando maior morbidade e mortalidade, e piora da 

qualidade de vida (KALANTAR-ZADEH, 2004; SABATINO, 2017; IKIZLER, 2013). 

A fim de responder as comunidades médicas sobre as necessidades da nutrição 

clínica, em janeiro de 2016 a Iniciativa de Liderança Global sobre Desnutrição (GLIM) foi 

convocada a contratar várias sociedades de nutrição de alcance global, e nela reunir os 

principais especialistas em nutrição clínica para enfocar na padronização da prática clínica 

do diagnóstico da desnutrição, sendo que o objetivo desta iniciativa específica foi alcançar 
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consenso global sobre a identificação e aprovação de critérios para o diagnóstico de 

desnutrição em ambientes clínicos (JENSEN et al., 2018).  

Avaliações subjetivas também são utilizadas para diagnóstico da desnutrição, por 

ser em métodos práticos, rápidos e que não dependem de materiais específicos, já que 

são realizadas por meio de questionários validados, como a triagem pelo NRS-2002 

(Nutritional Risk Screening) que é mundialmente reconhecida e aplicável na rotina clínica 

(KONDRUP et al., 2003), em seguida, a realização da triagem, aplica-se os critérios de 

diagnóstico em desnutrição pelo GLIM (Criteria for the diagnosis of malnutrition) 

(CEDERHOLM et al., 2018). O GLIM tem uma abordagem de 2 etapas fenotípicas: 

primeiro usa uma ferramenta de triagem e, em seguida, uma combinação de parâmetros 

como o Índice de massa corpórea (IMC) ou perda de peso e massa muscular esquelética 

(MME) pela Bioimpedância (BIA), que fundamenta-se no princípio de que os componentes 

corporais oferecem uma resistência diferenciada à passagem de corrente elétrica, e tem 

uma vantagem na aplicação do método por requerer treinamento mínimo do examinador, 

por ser rápido, não invasivo, indolor, relativamente barato e reprodutível para avaliar os 

compartimentos corporais, além de um critério etiológico para confirmação do diagnóstico 

de desnutrição (AVESANI et al., 2021; OLIVEIRA et al., 2010). 

 Na clínica de hemodiálise é possível, através desses métodos, fornecer ao 

paciente um melhor prognóstico, porém, um ponto importante sobre o GLIM é que é um 

método construído para um uso mais amplo em diferentes ambientes clínicos (AVESANI 

et al., 2021), não só sendo para eventos clínicos de hemodiálise, mas também para 

doenças hepáticas (BOULHOSA et al..2020), câncer (DE GROOT et al., 2020), doença 

inflamatória intestinal ( FIORINDI et al., 2020) e em idosos saudáveis,  mostrando uma 

concordância razoável para esses eventos clínicos em outros estudos (SANCHEZ-

RODRIGUEZ et al., 2020). 

Pouco se sabe sobre a deterioração do estado nutricional após a suplementação e 

adesão dietética em paciente fazendo hemodiálise influenciando no resultado clínico, já 

que é um problema ainda não tão explorado (KWON et al., 2016), e a avaliação da rotina 

do estado nutricional em pacientes em diálise continua sendo um desafio, já que a grande 

maioria dos métodos empregados requer um longo tempo de avaliação e nem sempre é 

possível implementar na prática clínica (AVESANI et al., 2021), e mesmo apesar de todos 

os avanços, a literatura ainda tem a necessidade de implementar parâmetros com 

variáveis mais atualizadas.   
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Essa pesquisa, foi um estudo descritivo prospectivo, analítico qualitativo e 

quantitativo. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Roraima em agosto de 2020 sob parecer de número 4.217.285 e está vinculado a um 

projeto guarda-chuva aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Roraima em maio de 2017 sob parecer de número 2.045.066.  

Participaram do estudo 161 pacientes, de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão abaixo, Figura 6.  

 

Figura 6 — Fluxograma critérios de inclusão e exclusão 

 
                              Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

mental ou em 

Com DRC/IRC e em tratamento 
de diálise. 
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Trata-se de um estudo que foi realizado no período de julho de 2021 a julho de 2022 em 

uma Clínica de hemodiálise em Roraima, no qual n=161 pacientes com insuficiência renal 

crônica em hemodiálise passaram por entrevistas através de questionários estratificados 

e validados no decorrer das três horas e meia de sessão de hemodiálise de forma privativa 

no seu leito, na entrevista foi realizada uma triagem sobre suas medidas corpóreas, que 

posteriormente eram confirmados através do exame de Bioimpedância, realizados pela 

profissional nutricionista da clínica. Em seguida, deu-se a sequência à triagem pelas 

demais entrevistas para subsidiar os critérios de diagnóstico de desnutrição, que foram 

feitas pelos questionários especificados abaixo:   

a) Nutritional Risk Screening (NRS-2002) ANEXO B– é método de triagem 

nutricional realizado antes de aplicar a avaliação pelo GLIM. Inclui perguntas simples e 

objetivas como perda de peso recente, IMC, ingestão alimentar reduzida ou paciente 

gravemente doente.  A soma de pontos dos critérios do NRS-2002 resulta na classificação 

em três escores de risco nutricional: leve com pontuação 1, moderado com pontuação 2 

e grave com pontuação 3. De acordo com essa triagem, pode-se prosseguir com a 

avaliação nutricional pelos critérios GLIM para diagnóstico de desnutrição (GLIM, 2019), 

(KARAVETIAN et al., 2019);   

b) Critério para diagnóstico de desnutrição (GLIM) ANEXO C– (KARAVETIAN et 

al., 2019); questionário com abordagem em duas etapas, que visa identificar a desnutrição 

classificando-a como fenotípica e etiológica. Fenotipicamente, o paciente pode 

apresentar: 1) perda de peso não intencional (>5% nos últimos 6 meses), 2) baixo IMC 

(<20 kg/m² se <70 anos e <22kg/m² se ≥70 anos) e 3) massa muscular reduzida (índice 

de massa livre de gordura <17kg/m² para homens e <15kg/m² para mulheres). 

Etiologicamente, o paciente pode apresentar: 1) ingestão reduzida de alimentos e 2) 

gravidade da doença/ inflamação. Sendo os dados fenotípicos coletados através do 

exame de avaliação corporal bioimpedância, e os dados etiológicos através da correlação 

com o formulário Nutritional Risk Screening. Considerando tais critérios, o paciente 

apresenta desnutrição quando preenche pelo menos 1 critério fenotípico e 1 critério 

etiológico;  

c) Questionário de frequência do Consumo Alimentar (QFCA-CHAMA) ANEXO D– 

questionário que aborda o registro da quantidade (medidas caseiras) e a frequência 

(diária, semanal, mensal, rara ou quase nunca) da ingestão dos diferentes grupos de 
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alimentos. Para análise de macronutrientes e micronutrientes obtidos a partir do QFCA-

CHAMA, foi utilizada uma planilha de cálculos elaborada para as variáveis citadas. 

d) Produto técnico (CARTILHA) ANEXO E- Cartilha com imagens ilustrativas dos 

produtos alimentícios do QFCA-CHAMA descrito em espanhol e com a quantidade em 

medida (copo, colher litro), para facilitar o entendimento dos pacientes estrangeiros 

venezuelanos que apresentem dificuldade no entendimento da pergunta. 

Assim, esses procedimentos de levantamento de dados caracterizam-se como não 

intervencionista (sem intervenções clínicas) e não acarretaram alterações/influências na 

rotina/tratamento do participante da pesquisa e, consequentemente não causaram riscos 

físicos ou prejuízos ao bem-estar dos mesmos, de modo que houve apenas um risco 

mínimo devido a um possível constrangimento relativo ao acesso aos dados do prontuário, 

no entanto,  os dados e respostas não serão publicados individualmente ou com qualquer 

tipo de informação que possibilite a identificação do participante, sendo garantida a 

confidencialidade dos dados e a privacidade dos participantes.   

Os dados qualitativos foram tabulados e expressos em porcentagem e submetidos 

a uma análise de estatística descritiva utilizando-se a planilha do software Microsoft Office 

Excel versão 2019. Os resultados das variáveis quantitativas foram expressos como 

média ± desvio padrão da média e submetidos a análises estatísticas descritivas e 

inferenciais onde os dados foram submetidos a testes para avaliar a distribuição normal 

(Shapiro-Wilk) e homogeneidade de variância (Levene e Brown e Forsythe- Teste de 

Correlação de Pearson) adotando-se o nível de significância de 5% (p<0,05), utilizando-

se o software Statistica 12.0 (TiBCO). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 
5.1 PERFIL SÓCIO-DEMOGRÁFICO 
 

Dos 161 pacientes com diagnóstico de DRC ativos na clínica realizando o 

tratamento de hemodiálise, n=73 (45,34%) são do sexo feminino e n=88 (54,65%) são 

do sexo masculino. Desses, n=140 (87,5%) são de nacionalidade brasileira e n=21 

(12,5%) de nacionalidade estrangeira venezuelana. 

Em relação a idade, a maior parte dos pacientes estava concentrada na faixa 

etária de 41-60 anos (49,06%), seguida de 21-40 anos (26,08%), mais de 60 anos 

(22,98%) e 18-20 anos (2,48%), sendo que a média de idade para o sexo feminino foi de 

49,7 ±13,7 anos e para o sexo masculino foi de 50,5 ± 14,7 anos (Tabela 1). 

 
Tabela 1 — Perfil sociodemográfico dos pacientes em hemodiálise, (n=161). 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

F:Feminino; M: Masculino; BR: Brasileiros; VE: Venezuelanos. 
 
 
 

                                                       Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

No estudo avaliou-se a influência do padrão dietético no estado nutricional em 

pacientes adultos e idosos com insuficiência renal em hemodiálise em uma clínica de 

referência conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo brasileiros e 

venezuelanos, semelhante ao estudo de Bousquet-Santos, Costa, Andrade (2019), que 

avaliou o estado nutricional de pacientes com DRC em HD em unidades públicas ou 

privadas vinculadas ao SUS no Distrito Federal, com média de idade na 5ª década de vida 

Variáveis n  (%) 
   

Sexo    
F 73  (45,34) 
M 88  (54,65) 
   

Nacionalidade    
BR 140  (87,5) 
VE 21  (12,5) 

   
Idade (anos)  

adultos   
18-20 3 (2,48) 
21-40 42 (26,08) 
41-60 79 (49,06) 

Idosos   
    >60 37  (22,98) 
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para homens e mulheres, semelhante do estudo de Melo (2018) no estado do Maranhão 

e ao estudo de Vegine et al.(2011) no Estado do Rio de Janeiro. 

A análise dos dados obtidos propiciou a observação de pacientes com diagnóstico 

de DRC em HD são do sexo masculino, que apresentou maior predominância 54,65%. A 

idade adulta também obteve maior quantidade de pacientes, dados esses que se 

assemelham aos estudos de Pereira e Cândido (2022) e Oliveira et al. (2022). Observa-

se através dos resultados que os homens estão mais propensos a desenvolver doenças 

crônicas e morrer por consequência de suas comorbidades, o que pode ser um reflexo de 

fatores biológicos, ambientais, sociais e de baixa procura pelos serviços de saúde em 

relação às mulheres (BRANCO et al., 2011). No entanto, a população idosa com 

diagnóstico de DRC a partir de 60 em HD, também obteve números expressivos, 

assemelhando-se aos estudos de Pinheiro et al. (2021), Zhang et al. (2019) e Alvarenga 

et al. (2017), que apresentaram um alto quantitativo do público idoso. De acordo com o 

estudo de Oliveira et al. (2017), o número de idosos DRC em tratamento de hemodiálise 

vem aumentando consideravelmente, e essa alta prevalência pode chegar até 90%. Além 

disso, o seu estudo aponta que idosos com diagnóstico de DRC em HD estão associados 

a um maior risco de mortalidade e morbidade pela fragilidade da idade. 

Os pacientes de nacionalidade venezuelana representaram n=21 (12,5%) da 

população do estudo, o que reflete uma demanda considerável de assistência de saúde 

no que tange à doença renal para os países vizinhos como a Venezuela.  Tal fato deve-

se à crise política-econômica e humanitária em curso que provocou um movimento 

migratório de enormes proporções e que pode gerar, como uma das consequências, uma 

sobrecarga do sistema de saúde regional (BARBOSA, SALES, SOUZA, 2020). 

 

5.2 ESTADO E RISCO NUTRICIONAL 

 

No que se refere à avaliação antropométrica para a determinação do estado 

nutricional pelo Índice de Massa Corporal (IMC), observou-se que mais da metade da 

população do estudo n=86 (53,4%), enquadrou-se nos padrões de Sobrepeso (SP), 

estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2000), indicando estar fora do 

limite da normalidade, seguidos por participantes eutróficos n=67 (41,61%) e com baixo 

peso n=8 (4,96%) (Tabela 2).  
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Tabela 2 — Classificação da obesidade, para o sexo feminino e masculino, (n=161).  

Legenda: BP: baixo peso; EUT: eutrófico; SP: Sobrepeso; OB: obeso. 
 
 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

No estudo de Oliveira et al. (2022), os resultados de IMC relativos a adultos 

DRC em HD, foram em sobrepeso e eutrófico, assemelhando-se ao presente estudo. No 

estudo de Pereira e Candido (2022), em Juiz de Fora, Minas Gerais, cuja a população alvo 

do estudo era a idosa > 60 de idade com DRC em HD, o sobrepeso foi maior no sexo 

feminino, divergindo do nosso estudo cuja os idosos do sexo masculino foi mais 

proeminente. 

Sobre a obesidade, observou-se em um recente e interessante estudo de Lin, 

Liu e Hung (2018), que a redução de peso e o modo pelo qual ela é alcançada pode 

fornecer benefícios renais e de sobrevida entre pacientes obesos com DRC moderada a 

avançada em HD, já que a obesidade pode levar uma hipertrofia glomerular e outras 

comorbidades. Além disso, o tecido adiposo é uma importante fonte de citocinas pró 

inflamatórias (ZHU, SCHERER, 2018). 

Por outro lado, no estudo de Bousquet-Santos, Costa e Andrade (2019), no 

Distrito Federal, em estabelecimentos de saúde de gestão pública e privada de 

hemodiálise, usando como critérios de avaliação de desnutrição a albumina sérica, IMC, 

circunferência muscular do braço 14,6% dos pacientes apresentaram desnutrição e 33,3% 

   Feminino  Masculino  Todos 
Classificação IMC  Risco de 

Comorbidades 
n  (%) n  (%) n  (%) 

         
 

Baixo Peso 
 (BP) 

 
< 18,5 kg/m² 

(Risco de outras 
complicações 

clínicas) 
Problemas 

aumentados) 
 

 
05 

 
(3,10) 

 
03 

 
(1,86) 

 
8  

 
(4,96) 

         
Estrófico 

 (EUT) 
18,5 - 24,99 kg/m² Média padrão 26 (16,14) 41 (25,46) 67  (41,61) 

         
 

Sobrepeso 
 (SP) 

 
> 25 kg/m² 

< 29,9 kg/m² 

(Risco de outras 
complicações 

clínicas) 
Problemas 

aumentados) 

 
35 

 
(21,73) 

 
32 

 
(19,87) 

 
67  

 
(41,61) 

         
Obeso (OB)  

classe I  
 

30,00-34,99 kg/m² 
 

Moderado 
 

05 
 

(3,10) 
 

06 
 

(3,72) 
 

11  
 

(6,8) 
classe II 35,00-39,99 kg/m² Grave 02 (1,24) 04 (2,48) 6  (3,7) 
classe III >40 kg/m² Muito grave 00 00 02 (1,24) 2  (1,2) 
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apresentaram estado nutricional adequado, reforçando a importância da avaliação 

nutricional no contexto do tratamento da DRC. 

O estudo de Barbosa, Vicentine e Langa (2019), revela que pacientes idosos com 

baixo peso apresentam 4,49 mais chances de estar risco nutricional do que pacientes 

idosos com eutrofia, e que os pacientes idosos com eutrofia possuem 2,28 mais chances 

de apresentar risco nutricional do que pacientes idosos com sobrepeso e obesidade, 

resultados semelhantes encontrado por Pineda et al. (2016) e Bicudo et al. (2006).  

No estudo de Valenzuela et al. (2003), no Amazonas/Brasil, apesar da ocorrência 

de baixo peso em apenas 4,0% dos pacientes com DRC em HD, já se evidenciou 

desnutrição. Essa relação pode ser explicada pela série de alterações fisiológicas e 

bioquímicas que a desnutrição causa no organismo (DUARTE et al., 2016).  

Na sequência do estudo, procedeu-se à avaliação da composição corporal através 

do exame de Bioimpedância (BIA), onde um dos parâmetros avaliados foi o Índice de 

Massa Corporal (IMC), medida antropométrica simples expressa em kg/m² e classificada 

conforme proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000). A média de IMC do 

sexo feminino foi de 25,04 ± 4,41 Kg/m2 e do sexo masculino foi de 25,65 ± 5,13 Kg/m2, 

evidenciando um predomínio de indivíduos em sobrepeso (Tabela 3).  

Na BIA também foram executadas as Análises de Músculo-Gordura, sendo que as 

médias da Massa de Gordura (MG), para o sexo feminino foram de 22,00 ± 9,06 Kg, e 

para o sexo masculino de 20,86 ± 12,00 Kg, já Massa Muscular Esquelética (MME), 

apresentou média para o sexo feminino de 21,07 ± 3,08 Kg e para o sexo masculino 29,09 

± 5,24 Kg, (Tabela 3).  

Além disso, o método permitiu a obtenção do Percentual de Gordura Corporal 

(PGC), que é a percentagem de gordura em relação ao peso corporal, as médias obtidas 

para o sexo feminino foram de 34,58 ± 10,79 %, e para o sexo masculino de 27,00 ± 10,40 

% (Tabela 3). 

No presente estudo, as análises de MG e PGC, obtiveram uma correlação positiva 

em relação a idade em ambos os sexos com (r= 0,16; 0,18; p<0,05), logo, quanto maior é 

a idade, mais se tem massa gorda e porcentagem de gordura corporal. A (MME) não 

apresentou correlação significativa com a idade. 
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Tabela 3 — Parâmetros da Bioimpedância, (n=161). 

 Feminino  Masculino  Todos 

      

      IMC (Kg/m2) 25,04 ± 4,41  25,65 ± 5,13  25,37 ± 4,81 

      MG(Kg) * 22,00 ± 9,06  20,86 ± 12,00  25,46 ± 5,94 

 MME(Kg) ♀ (30-40%)    

21,07 ± 3,08 
  

29,09 ± 5,24 
  

21,37 ± 10,75                  ♂ (40-50%)   

       PGC (%)* ♀ (25-30%)    

 34,58 ± 10,79  
  

27,00 ± 10,40* 

  

30,44 ± 11,20                     ♂ (20-25%)   

Dados apresentados em média ± DP. IMC: índice de massa corporal; MME: massa magra esquelética; MG: massa de gordura corporal; 
PGC: porcentagem de gordura corporal. Dados analisados pelo teste de correlação de Pearson, * p<0,05 relações estatisticamente 
significantes ao nível de significância de 5%.  
 
 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

 

No que se refere à avaliação antropométrica, observou-se que entre os 

participantes adultos, a maior parte enquadrou-se nos padrões de sobrepeso 

estabelecidos pela OMS (2000), resultados que se assemelham aos do estudo de 

Bousquet-Santos, Costa, Andrade (2019), onde a maior parte dos participantes adultos 

com DRC em HD enquadrou-se nos mesmos padrões. 

Outros estudos em pacientes com DRC em HD, que se detectaram IMC acima do 

recomendado, foram o de Pereira e Candido (2022); Fontes et al. (2018) e Oliveira et al. 

(2022). Já no estudo de Carvalho et al. (2012) a maioria dos pacientes apresentaram os 

parâmetros não somente na faixa de EP, mas também em OB, e no estudo de Lipschitz 

(1994), o EP apresentou foi maior prevalência em pacientes idosos. 

O estudo constatou depleção de massa muscular esquelética (MME) em um valor 

abaixo do recomendado em ambos os sexos, porém a perda foi mais acentuada no sexo 

masculino, frisando que há evidencias científicas que apoiam a ideia de que a quantidade 

de massa muscular esquelética tende a diminuir naturalmente com o envelhecimento, 

como no estudo de Leite et al. (2012), Picoli, Figueirdo e Patrizzi (2011) e de Silva et al. 

(2006).  

O que tange o percentual de gordura corporal (PGC) apresentar nesse estudo 

uma média de 30,44 ±11,20, sendo superior as faixas recomendas em ambos os sexos, 

chama atenção, uma vez que o excesso de gordura corporal é um preditor independente 

para a progressão da DRC (HSU et al., 2006).  

No estudo de Pereira e Candido (2022), onde a população alvo era a idosa > a 60 

anos com DRC em HD, o PGC foi elevado em 90,7% nas mulheres e 91,7% nos homens, 
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ao contrário da média do nosso estudo que apresentou PGC inferior ao ideal nos homens 

enquanto as mulheres obtiveram percentual de gordura elevado.  

 No estudo de Melo (2018), a mensuração do PGC, foi estimado por BIA, pregas 

cutâneas e o DXA (Raio-x de dupla energia), outro método considerado padrão ouro, 

sendo que seus resultados apresentaram concordância, porém, com coeficientes menores 

ao comparado com o padrão ouro BIA utilizado do nosso estudo.  

Diferentemente dos achados anteriores de Oliveira et al. (2010), o PGC apresentou-

se adequado em seu mais recente estudo, onde foi utilizada outra ferramenta de avaliação 

que não era a BIA (pletismografia por deslocamento de ar) (OLIVEIRA et al., 2022), 

obtendo resultados divergentes do nosso que apresentou PGC inadequado. 

Assim, pela reprodutibilidade, facilidade e baixo custo, a BIA é a técnica que vem 

sendo empregada como ferramenta válida para avaliação da PGC. 

Para melhorar a acurácia e a precisão do diagnóstico nutricional, é necessário 

empregar uma combinação de indicadores, tais como antropométricos, de consumo 

alimentar, bioquímicos e clínicos e compará-los sempre que possível com valores de 

referência adequados à idade, sexo, raça e doença (CARRERO et al., 2016; IKIZLER et 

al., 2020), principalmente para o público de idosos, em que se salienta a escassez de 

estudos. É relevante destacar que a avaliação nutricional desses pacientes apresenta 

desafios, pois não há um protocolo ideal e, por isso, os possíveis erros não devem ser 

ignorados, uma vez que esses podem ter relevância clínica (PEREIRA; CÂNDIDO, 2022). 

O NRS-2002 é um método recomendado pela European Society for Clinical 

Nutrition (ESPEN) como ferramenta padrão para rastreamento do risco nutricional em 

hospitais (ARAÚJO et al., 2010).  

O NRS-2002 já vem sendo validado no diagnóstico em ensaios de suporte 

nutricional com pacientes hospitalizados e ambulatoriais, considerando os dados de perda 

de peso e ingestão alimentar na avaliação do risco nutricional do paciente (BOZZETTI et 

al., 2012). O recente estudo de Martinez et al. (2018), mostra evidências do benefício da 

avaliação, por ser uma ferramenta comum e considerado padrão ouro na triagem de 

pacientes para diagnostico de desnutrição. 

Das pontuações obtidas no estudo, foram tiradas as médias para o sexo feminino 

1,60 ± 0,68 e masculino 1,52 ± 069, o que constitui um indicativo de que para ambos os 

sexos o escore de risco nutricional é leve, com baixo risco de desenvolver desnutrição 

(Tabela 4). Além disso, a pontuação do escore do NRS-2002, teve uma correlação positiva 
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com a idade (r=0,29, p<0,05), ou seja, quanto mais velho é o paciente, maior sua 

pontuação no escore, e, consequentemente, maior o risco de desnutrição ou de 

desenvolvê-la. Assim, há de se considerar que a idade que o paciente com DRC em HD 

apresenta é um fator determinante em seu estado nutricional. 

Na comparação dos escores levando-se em consideração o sexo dos pacientes, 

dos que obtiveram escore 1 - leve, 22,36% eram do sexo feminino e 32,91% do sexo 

masculino, entre os que obtiveram escore 2 - moderado, 18,01% eram do sexo feminino 

e 15,52% do sexo masculino e 3 - grave, 4,96% eram do sexo feminino e 6,21% do sexo 

masculino (Tabela 4).  

 

 Tabela 4 — Escore de pontos total da triagem nutricional (NRS-2002), (n=161). 

   Legenda: Dados analisados pelo teste de correlação de Pearson, * p<0,05 relações estatisticamente significantes ao nível de 
significância de 5%.  
 
 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

No NRS-2002, conforme Barbosa, Vicentine e Langa (2019), afirmam em seu 

estudo quando o paciente em alguma comorbidade crítica e hospitalizados apresentam 

IMC < 20,5kg/m2, há uma probabilidade 31 vezes maior de se ter desnutrição do que 

pacientes com IMC > 20,5kg/m2. Os valores de IMC encontrados no nosso estudo em 

pacientes com DRC em HD apresentaram média de > 25 kg/m² (Tabela 3), expressando 

em pontuação leve para ambos os sexos e um baixo risco de desnutrição, embora não 

deva ser excluído o risco de desenvolvê-la. 

Semelhante a esse estudo, nos estudos realizados por Burgos et al. (2012), 

Gabbardo e Boscaini (2014) e Rabito et al. (2017), foram observados riscos nutricionais 

de desnutrição em apenas, 28,9%, 14,8% e 29,3% dos pacientes, respectivamente.  

Por outro lado, Giryes et al. (2012), Saka et al. (2011), Badia-Tahull et al. (2014), 

Alvarez-Altamirano et al. (2014) e Lima (2014), verificaram que o IMC foi 

significativamente menor entre os indivíduos com DRC em HD, com isso, já sendo 

identificado o risco de desnutrição pela NRS-2002.   

Variáveis Feminino  Masculino  Todos 

 n  (%)  n (%)  n (%) 

ESCORE:1 
Leve 

36  (22,36)  53  (32,91)  89 (55,27) 

ESCORE:2 
Moderado 

29  (18,01)  25  (15,52)  54 (33,53) 

ESCORE:>3 
Grave 

08  (4,96)  10  (6,21)  18 (11,17) 
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No que se refere a idade e sexo, estudos no Brasil como de Barbosa, Vicentini e 

Langa (2019), 46,4% dos pacientes internados com comorbidades crônicas como a DRC 

apresentaram risco nutricional, com maiores chances em homens e idosos, e outro estudo 

semelhante em Porto Alegre, de Marchetti et al. (2019), também evidenciou alto risco 

nutricional para o mesmo público. 

Já em outro estudo realizado por Silva et al. (2012), tais variáveis de idade e 

sexo não foram associadas ao risco nutricional. Olivares et al. (2014), e Giryes et al. (2012) 

também não observaram diferença significativa entre os sexos, mas indivíduos com alta 

desnutrição foram significativamente os mais velhos. Camelo (2010) no Acre, avaliando 

somente idosos, não observou diferença significativa entre os sexos.  

Diferentemente dos dados encontrados em estudos brasileiros, há evidências 

em estudos internacionais, como o estudo multicêntrico randomizado controlado na Suíça 

(EFFORT) de Hersberger et al. (2019), que obtiveram escore de 4 e ≥ 5 pontos em 

pacientes adultos hospitalizados com comorbidades crônica como a DRC do sexo 

masculino e feminino, considerado estado de desnutrição grave, sendo observado 

também que para cada aumento de ponto havia uma associação a um aumento gradual 

no risco de mortalidade em 30 dias.  

Um outro estudo anterior realizado na Itália por Sanson et al. (2019), com idosos 

doentes crônicos do sexo feminino e masculino com média de idade de 80 anos, mostrou 

pontuação NRS-2002 ≥3, considerando um alto risco de desnutrição.  

Há relatos de que fatores como dificuldades na mastigação e deglutição, e 

dificuldades na preparação das refeições podem estar relacionados à diminuição da 

ingestão alimentar oral em idosos (AMEIRA, 2010; GABBARDO, BOSCAINI, 2014; 

ALVAREZ-ALTAMIRANO et al., 2014). Além disso, segundo Bezerra et al. (2012), o 

protocolo NRS-2002 dá atenção especial aos idosos devido ao fato de haver ajuste da 

pontuação final se a idade do paciente fosse superior a 70 anos. 

No NRS-2002, a perda de peso não intencional está diretamente associada com 

a redução da ingestão alimentar em pacientes com comorbidades crônicas, demonstrado 

relação com a morbimortalidade. Estudos apontam que 25,0% dos pacientes que 

apresentam perda de peso morrem em um ano (SOARES, BURGOS, 2014; PINHEIRO et 

al., 2011), influenciados por fatores psicológicos, culturais e sociais.  
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A grande variação em percentual do risco nutricional avaliado pelo NRS-2002 na 

literatura, talvez se justifique pela diversidade de situações clínicas dos pacientes 

avaliados (BARBOSA; VICENTINI; LANGA, 2019).  

No presente estudo, ressalta-se que, mesmo com a predominância de um escore 

leve, cada alteração na condição nutricional impacta negativamente na fisiologia do 

paciente (VETRANO et al., 2018), de modo que necessita ser avaliada e tratada 

adequadamente. 

Para o diagnóstico de desnutrição, uma linguagem comum é uma necessidade 

primordial para apoiar o desenvolvimento de padrões globais de atendimento que irão 

promover melhores resultados (JENSEN et al., 2018). Recentemente, a Global Leadership 

Initiative on Malnutrition (GLIM) reuniu as principais sociedades de nutrição clínica para 

chegar a esse consenso global sobre a identificação de critérios de diagnóstico de 

desnutrição em ambientes clínicos, nela se recomenda a combinação de pelo menos 1 

critério fenotípico e 1 critério etiológico. 

Assim, o método Global de Iniciativa de Liderança sobre Desnutrição (GLIM), é 

um novo critério para o diagnóstico de desnutrição em ambientes clínicos (CEDERHOLM 

et al., 2019) 

Na avaliação dos critérios etiológicos, 17,39% das mulheres tiveram redução 

da ingestão alimentar, comparado com 14,9% nos homens. Do total dos 161 participantes 

renais em HD, todos apresentam gravidade da doença por possuírem diagnóstico de 

DRC, já somando automaticamente 1 critério na avaliação (Tabela 5). 

Na avaliação dos critérios fenotípicos 18,01% das mulheres apresentaram 

perda de peso não intencional, 1,24% daquelas com mais de 70 anos apresentaram baixo 

IMC <22 kg/m², e 9,93% de redução de massa muscular, 16,14% dos homens 

apresentaram perda de peso não intencional, 2,48% daqueles com mais de 70 anos 

apresentaram baixo IMC <22 kg/m², e 12,42% redução de massa muscular mais 

acentuada (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Critérios GLIM etiológicos e fenotípicos para o diagnóstico da desnutrição, 

(n=161). 

CRITÉRIO GLIM ETIOLÓGICOS 

 

Variáveis 

Feminino  Masculino  Todos 

n (%)  N (%)  n (%) 

Redução da ingestão e/ou 

absorção alimentar 

28 (17,39)  24 

 

(14,90)  52 (32,30) 

Gravidade da 

doença/inflamação 

 

73 

 

(45,34) 

  

88 

 

(54,65) 

  

161 

 

(100) 

 

CRITÉRIO GLIM FENOTÍPICOS 

 

Variáveis 

Feminino  Masculino  Todos 

n (%)  N (%)  n (%) 

Perda de peso não intencional 29 (18,01)  26 (16,14)  55 (34,16) 

Baixo IMC 

<20 kg/m² <70 anos 

 

8 

 

(4,96) 

  

6 

 

(3,72) 

  

14 

 

(8,70) 

Baixo IMC 

<22 kg/m² >70 anos 

 

2 

 

(1,24) 

  

4 

 

(2,48) 

  

6 

 

(3,72) 

 

Redução de Massa Muscular  

 

16 

 

(9,93) 

  

20 

 

(12,42) 

  

36 

 

(22,36) 

      Legenda: GLIM: Criteria for the diagnosis of malnutrition. 

 

      Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Os pacientes foram estratificados em dois grupos com e sem desnutrição de 

acordo com o critério GLIM, que identificou desnutrição em 51,55% com estágio 1 de 

gravidade em maior prevalência, dos quais 43,4% atenderam ao critério fenotípico de 

massa muscular reduzida pela BIA (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Critério GLIM para diagnóstico de desnutrição, (n=161). 

DIAGNÓSTICO 
 

Variáveis 

Feminino  Masculino  Todos 

n  (%)  n (%)  n (%) 

Não Desnutrido 34  (21,11)  44  (27,32)  78 (48,44) 

Desnutrido 39 (24,22)  44  (27,32)  83 (51,55) 

GRAVIDADE 

 
Variáveis 

Feminino  Masculino  Todos 

n  (%)  n (%)  n (%) 

Desnutrição 
Moderada -Estágio 1 

34 (21,11)  43 (26,70)  77 (47,82) 

         

Desnutrição 
Grave -Estágio 2 

05 (03,10)  01 (0,62)  6 (3,72) 

         

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

No estudo de Brito et al. (2021), o critério GLIM forneceu acurácia satisfatória 

no diagnóstico de desnutrição, com sensibilidade e especificidade superiores a 80%, 

devendo ser aplicado na prática clínica. Apesar de ainda não validado no cenário de 

cuidados renais, ao comparar nossos dados com os poucos estudos disponíveis na 

literatura, constatou-se que uma porcentagem maior de pacientes com DRC desnutridos 

é detectada quando se aplicam os critérios GLIM.  

A literatura aponta até o momento, o primeiro estudo identificando a prevalência 

de desnutrição entre um grupo selecionado de pacientes em HD foi nos Emirados Árabes 

Unidos de Karavetian et al. (2019), que identificou de forma alarmante que quase metade 

dos pacientes em HD estavam gravemente desnutridos.  

No estudo comparativo entre Brasil e Itália, de Avesani et al. (2021), 

caracterizou-se desnutrição em 47,9% dos pacientes em HD no Brasil e 38,8% na Itália, 

sendo que em ambos os estudos a maioria era composto por homens com um IMC médio 

tendendo ao sobrepeso, dado esse semelhante ao nosso, cuja prevalência para 

diagnóstico de desnutrição ultrapassou 50% da população total. 

 No estudo de Cesla et al. (2021), onde os escores nutricionais, ingestão 

alimentar e parâmetros de composição corporal foram medidos, 5,9% dos pacientes em 

hemodiálise foram diagnosticados com desnutrição, sendo a maioria mais velhos e do 

sexo masculino.  
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No presente estudo, os critérios fenotípicos mais frequentes observados em 

pacientes renais desnutridos foram perda de peso não intencional e a baixa massa 

muscular. Isso também foi demonstrado no estudo de Einarsson et al. (2020) em pacientes 

oncológicos, e de Sanz-París et al. (2020) em pacientes geriátricos com diabetes tipo 2, 

que apresentaram a perda de peso como o critério fenotípico mais comum, 

respectivamente.  

Em um outro estudo na Itália de Fiorindi et al. (2020) em um Hospital 

Universitário Careggi, 42% dos pacientes apresentaram desnutrição, demostrando que a 

desnutrição pode estar presente na doença crônica complexa sugerindo que o GLIM pode 

apresentar melhor desempenho para diagnosticar desnutrição em um grupo diverso no 

contexto clínico. 

O GLIM, como tal, não considera as particularidades clínicas como exemplo a 

doença renal e a realização da terapia renal substitutiva (HD), por isso, pesquisadores 

vem investigando esses outros contextos clínicos, incluindo doença hepática (BOULHOSA 

et al., 2020), câncer (GROOT et al., 2020), doença inflamatória intestinal (FIORINDI et al., 

2020) e em idosos saudáveis (SANCHEZ et al., 2020), e constatando que em pacientes 

hospitalizados com várias doenças, o GLIM mostrou ter alta precisão para rastrear 

desnutrição. 

A taxa de desnutrição segundo o GLIM foi constantemente superior à prevalência 

de alto risco nutricional comparada a outros testes de triagem, a razão para isso pode 

estar relacionada a ausência de parâmetros etiológicos ou fenotípicos nos diferentes 

instrumentos de triagem (FIORINDI et al., 2020). 
 
 

5.3 INGESTÃO ALIMENTAR DE MACRONUTRIENTES E MICRONUTRIENTES 

 

Neste estudo, as médias diárias das ingestões dietéticas dos pacientes em 

comparação com as Diretrizes de Prática Clínica para Nutrição em DRC (KDOQI, 2020), 

de Terapia Nutricional em paciente com DRC (BRASPEN, 2021), são mostradas nas 

tabelas 7 e 8. 

Em relação aos valores de referência de ingestão diária estabelecidos pelas 

diretrizes para doentes renais crônicos em Hemodiálise, os macronutrientes que 

apresentaram ingestão em níveis acima do preconizado, foram o colesterol, e somente 

nos homens a gordura saturada. Os que apresentaram níveis de ingestão abaixo dos 
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preconizados foram as proteínas, e somente nas mulheres as fibras, e os que 

apresentaram níveis de ingestão considerado normais foram a energia kcal/kg de peso, 

os carboidratos, as fibras nos homens e a gordura saturada nas mulheres (Tabela 7).  
 

Tabela 7 — Macronutrientes consumidos na dieta do questionário QFCA-CHAMA, 

(n=161). 
 

TRRC: terapia reposição renal continua; mg: miligrama; g:grama; Kg: quilograma; %: porcentagem; **: Valores diários sem 

recomendação específica. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Apesar de não ter muitos estudos sobre gasto energético de pacientes com DRC, 

segundo a Braspen (2021), a recomendação de energia é de 25-35 kcal/kg/dia para 

pacientes em DRC metabolicamente estáveis, baseado na idade, sexo, estado nutricional, 

atividade física, estágio da DRC e comorbidades associadas. 

Nesse estudo constatou-se uma ingestão diária de energia dentro dos limites 

estabelecidos pelas diretrizes, sendo considerado normal no total dos pacientes com DRC 

em HD. 

O mau estado nutricional de perda de energia proteica é considerado comum 

entre os pacientes em diálise de manutenção e está associados a desfechos 

desfavoráveis (KISTLER et al., 2018), como no estudo de Pinto et al. (2009), em que a 

média da ingestão energética foi de 28 ± 10 kcal/kg/dia, indicando estar abaixo das 

recomendações. Outro estudo retrospectivo de Kang, Chang e Park (2017), revelou que a 

ingestão baixa de energia foi associada com pior sobrevida em período de dez anos. 

Macronutrientes Valores de Referência  
adulto dialisado 

Feminino 
 

Masculino 
 

    

Energia (kcal/kg de peso) 25-35 Kcal/Kg/dia 31,5 + 17,4 33,4 + 27,3 
    

Proteína (g) ** 81,35 + 50,73 94,34 + 45,53 
    

Proteína (g)/kg peso Em TRR 1,7 - 2,5g/kg/dia. 1,38 + 0,93 1,37 + 0,97 
    

Carboidrato (%) 45-65% 62 + 09 58 + 10,9 
    

Fibra (g) 20-30g 19,22 + 10,87 23,82 + 15,56 
    

Gordura total (%) 30%  21 + 6 25,00 + 10,6 
    

Colesterol (mg) 200mg 454,64 + 441,37 533,45 + 428,47 
    

Gordura saturada (g) <13g 11,63 + 8,28 18,42 + 20, 47 
    

Gordura poli-insaturada(g) 5-10% do valor calórico/dia 7,63 + 4,89 10,05 + 10,07 
    

Gordura monoinsaturada (g) 5-10% 12,37 + 9,09 20,95 + 25,33 
    



51 
  

 
 

Mesmo que o cenário clínico renal tenha implicado no risco aumentado de 

desnutrição energético-protéica e a dificuldade de controle do mineral fosforo presente 

nas proteínas, a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI, 2006), reforça a 

recomendação nutricional de ofertar uma dieta hiperproteica, adequada em energia e 

fósforo. 

Quando a ingestão de proteínas e energia é reduzida, a suplementação 

nutricional por meio de formulações orais específicas administradas durante a HD pode 

ser a primeira etapa da intervenção e representa uma abordagem nutricional válida para 

prevenção e tratamento da desnutrição proteica-energética, pois é fácil, eficaz e segura 

(SABATINO et al., 2018). Além disso, a administração de soro glicosado e emulsões 

lipídicas em medicamentos requer monitoramento, pois devem ser considerados no aporte 

total de energia para esses pacientes, com objetivo de evitar a hiperalimentação 

(BRASPEN, 2021). 

Nosso estudo demonstra que existe uma ingestão dietética adequada de energia 

pelas diretrizes, porém, inadequada de proteínas em ambos os sexos nos pacientes em 

HD, assemelhando-se aos outros estudos no Brasil, como o de Vegine et al. (2011), cujo 

valor de ingestão de proteína encontrava-se abaixo do recomendado 1,0 ± 0,6 g/ kg de 

peso atual/dia.  

No estudo de Alvarenga et al. (2017), a ingestão alimentar proteica esteve abaixo 

das recomendações nutricionais e resultado semelhante foi encontrado em um estudo 

realizado em Porto Alegre (RS), de Pinto et al. (2009), no qual a ingestão proteica diária 

estava abaixo do recomendado, em ambos os sexos de pacientes com DRC em HD. 

No estudo de Lou et al. (2007), foi registrada uma ingestão proteica correta em 

DRC em HD, no entanto, o consumo energético foi superior aos recomendados, 

divergindo do estudo de Vegine et al. (2011), onde a média diária da ingestão de energia 

se encontrava abaixo do recomendado em DRC em HD. 

Em estudos anteriores internacionais, como o de AS'HABI et al. (2011), as 

ingestões dietéticas de proteína e energia foram inferiores às ingestões recomendadas, 

esses achados estão de acordo com estudos de Bossola et al. (2005), na Itália, que 

mostrou que os pacientes em HD apresentavam ingestão proteica inadequada e 

energética inferior à recomendada, assim como achados de um estudo realizado nos 

Estados Unidos por Kalantar-Zadeh et al. (2002). 
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A ingestão deficiente de proteína e energia tem sido citada como uma das 

principais causas de desnutrição no tratamento dialítico (MARTINS; RIELLA, 2011) e 

conforme a Braspen (2021), além da perda de aminoácidos e peptídeos que ocorre 

principalmente durante o procedimento dialítico (cerca de 10 a 12 gramas/sessão), a 

diminuição das concentrações plasmáticas desses nutrientes induz à perda muscular que 

soma-se ao consumo médio abaixo do ideal, levando a necessidade proteica 

de pacientes em hemodiálise ser maior que da população geral.  

Os resultados de Cabral, Diniz e Arruda (2005), obtidos em estudo no Serviço 

de Nefrologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, 

mostraram ser os únicos diferentes de todos os outros citados, revelando um adequado 

consumo energético de proteína. 

Em relação aos idosos, o estudo de Yamashita et al. (2018) no Japão, detectou 

uma baixa ingestão de proteína e energia e sugeriu o aumento da ingestão alimentar 

proteico-energético para minimizar o índice de risco nutricional geriátrico, resultando em 

aumento dos índices para faixas recomendadas. 

Conforme os estudos do ensaio clínico randomizado de Barreto et al. (2013), um 

intenso programa de educação nutricional se torna eficaz em aumentar a adesão do 

paciente às recomendações de ingestão de proteínas.  

Quanto às fibras, um estudo prospectivo de Mirmiran et al. (2018), mostrou que 

o alto consumo esteve relacionado à menor incidência de DRC após seis anos de 

acompanhamento. No nosso estudo, a ingestão de fibra apresentou-se abaixo dos níveis 

preconizados nas mulheres, enquanto homens obtiveram valores normais (Tabela 8). Isso 

pode ser justificado pelas várias restrições alimentares, que podem limitar a escolha de 

alimentos ricos em fibras e indica uma necessidade de reajuste para inclusão de ingestão 

desse carboidrato na dieta para as mulheres. Também no estudo de As'habi et al. (2011), 

as ingestões dietéticas de fibra foram inferiores às ingestões recomendadas. 

Os níveis de ingestão de colesterol total no estudo, mostraram estar superiores 

em ambos os sexos, alertando para o risco de desenvolver complicações cardiovasculares 

e indicando a necessidade de realização de exames bioquímicos de rotina para monitorar 

os índices de HDL e LDL. 

Quanto aos micronutrientes, os que apresentaram ingestão em níveis acima dos 

preconizados foram as vitaminas B1, B2, B12 A e C, os minerais selênio, ferro, manganês, 

cobre, somente nas mulheres o zinco, e somente nos homens o eletrólito sódio e o mineral 
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fósforo. Os que apresentaram ingestão em níveis abaixo dos preconizados foram as 

vitaminas B6, B9, E e D, o eletrólito cálcio, magnésio e o mineral iodo, e somente nos 

homens o zinco. Já os que apresentaram níveis normais de ingestão foram as vitaminas 

B3 e B5, o eletrólito potássio e somente nas mulheres o eletrólito sódio e o mineral fósforo 

(Tabela 8). 
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Tabela 8 — Micronutrientes consumidos na dieta do questionário QFCA-CHAMA, 

(n=161). 

Micronutrientes Valores de Referência  
adulto dialisado 

Feminino 
 

Masculino 
 

VITAMINAS    
    

Vitamina A (RE) (mg) 0,15-0,75mg 1040,24 ± 678,91 1236,70 ±1223,03 
    

Vitamina B1 Tiamina (mg) 1,1-1,2 mg 1,68 ± 0,94 2,07 ±1,11 
    

Vitamina B2 Riboflavina (mg) 1,1-1,3 mg 1,98 ± 2,16 2,14 ± 1,52 
    

Vitamina B3 Niacina (mg) 20-40 mg 29,23 ± 19,90 33,38 ± 15,59 
    

Vitamina B5 Ácido Pantenóico (mg) * 10-20 mg 11,80 ± 13,00 15,24 ± 21,76 
    

Vitamina B6 Piridoxina (mg) 25-50 mg 2,03 ± 1,25 2,29 ± 1,20 
    

Vitamina B9 Ácido Fólico (mcg) 1000 mcg 244,76 ± 192,50 284,88 ± 177,54 
    

Vitamina B12 Cobalamina (mcg) 2,5-5 mcg 16,29 ± 41,34 12,56 ± 30,98 
    

Vitamina E (mg) * 15-30 mg 10,28 ±7,73 11,79 ± 9,39 
    

Vitamina C (mg) 100-200 mg 202,93 ± 151,50 246,18 ± 189,94 
    

Vitamina D (mcg) * 50-75mcg 2,29 ± 2,30 2,67 ± 2,80 
    

ELETRÓLITOS     
    

Sódio (mg) <2.000mg ads 1835,33 ± 1097,98 2231,39 ± 1073,68 
    

Cálcio (mg) 1.000-1.200 mg 437,99 ± 286,42 524,82 ± 276,57 
 

Potássio (mg) 
   

2.000-4.700mg ads 2389,22 ± 1131,53 2803,97 ± 1528,35 
    

Magnésio (mg) 310-420 mg 221,91 ± 98,56 258,41 ± 129,73 

    
NUTRIENTE MINERAL    

    
Selênio (mcg) * 55 mcg 127,63 ± 75,13 153,59 ± 84,22 

    
Ferro (mg) * ♀18mg 

 ♂8mg 
60,98 ± 85,50 83,43 ± 143,61 

    
Zinco (mg) * ♀8,11mg  

♂11,15mg 
8,70 ± 5,20 9,95 ± 5,11 

    
Fósforo (mg) 800-1000mg 995,34 ± 533,29 1168,96 ± 555,47 

   
Iodo (mg) 150mcg 52,21 ± 57,79 63,42 ± 62,32 

    
Manganês (mg) ♀1,6-1,8mg  

♂1,8-2,3mg 
2,84 ± 1,70 3,21 ± 1,83 

    
Cobre (mg) 0,9-1,3 mg 1,87 ± 2,04 1,96 ± 1,53 

    
 

 Legenda: mcg: micrograma; mg: miligrama; ♀:sexo feminino; ♂: sexo masculino. *: Dados analisados pelo teste de correlação de 

Person (p<0,05) suas relações estatisticamente significantes ao nível de significância de 5%.  

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Conforme as diretrizes para doentes renais crônicos em HD, recomenda-se 

suplementar vitamina B12 e/ou complexo B para corrigir deficiência/insuficiência, com 

base em sinais e sintomas e também é recomendado a suplementação de ácido fólico 

(vitamina B9) para pacientes em diálise, sendo necessária uma análise minuciosa da 

ingestão do paciente (IKIZLER et al., 2020). O corrente estudo detectou ingestão em níveis 

acima do adequado de vitamina B12. De fato, as vitaminas do complexo B do corrente 

estudo que foram ingeridas em níveis adequados foram somente nas vitaminas B3, B5, 

evidenciando a necessidade de ajuste nas demais vitaminas na dieta, principalmente para 

aquelas que os valores se afastaram em um grau demasiado para mais e para menos.  

Constatou-se ainda que a ingestão de vitamina C apresentou um moderado 

aumento, divergindo do estudo de Ostermann et al. (2020), que encontrou a vitamina C 

em níveis abaixo do desejável. Conforme a diretriz da Braspen (2021), a vitamina C pode 

ser protetora de dano renal oxidativo e na função vascular, porém, seu excesso pode 

elevar o risco de oxalose secundária. Da mesma forma, a vitamina A também foi 

observada níveis de ingestão acima do recomendado, apresentando risco de acúmulo e 

de toxicidade. Sua suplementação não é recomendada normalmente, e se suplementada, 

deve haver monitoramento cuidadoso dos níveis séricos. Já a vitamina E, não têm 

indicação de suplementação rotineira devido ao risco de toxicidade, e apresentou no 

estudo a ingestão em níveis abaixo do desejável. 

Com relação à vitamina D, um estudo detectou níveis de ingestão diária abaixo 

do recomendado, assim como no estudo prospectivo de Mercado et al. (2019), que obteve 

níveis baixos e outro estudo de Ostermann et al. (2020), que também se assemelhou. No 

estudo de Rosina et al. (2017), no Rio de Janeiro, que avaliou o status de vitamina D e 

sua associação com adiposidade corporal, constatou-se em uma significância na PGC 

associada à deficiência de vitamina D independentemente da idade, principalmente nas 

mulheres. Com o declínio da função renal, ocorrem alterações progressivas1,25-

hidroxivitamina D. Evidências recentes sugerem que a deficiência de vitamina D tem 

vários efeitos deletérios como a insuficiência renal e proteinúria (DAMASIEWICZ, 2013). 

Em deficiência/ insuficiência de 25 (OH) vitamina D, a suplementação é recomendada na 

forma de colecalciferol ou ergocalciferol (IKIZLER et al., 2020).  

Com o declínio da função renal, também ocorrem alterações progressivas no 

metabolismo de eletrólitos e mineral dos pacientes com DRC (BRASPEN, 2021). O 

excesso de ingestão de sódio está correlacionado com o ganho de peso interdialítico, 
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edema, hipertensão e insuficiência cardíaca congestiva. Estudos de Meuleman et al. 

(2017), Saran et al. (2017), e Liang, Wang e Li (2013), mostraram melhores resultados no 

controle da pressão arterial e na excreção de sódio em pacientes com DRC com dietas 

com restrição do mineral.  Nosso estudo apresentou níveis de ingestão diária acima da 

normalidade para o sexo masculino, podendo indicar que os homens estão consumindo 

mais sódio em virtude de hábitos alimentares errôneos.  

No estudo de Cabral, Diniz e Arruda (2005), a ingestão de ferro foi adequada. Já 

no estudo de Fishbane e Maesaka (1997), o ferro apresentou-se acima do limite 

estabelecido como no presente estudo, no entanto, os pesquisadores afirmam que a 

deficiência do mineral ferro é frequente em pacientes com DRC em hemodiálise. 

Quanto ao fósforo, observar sua a ingestão é primordial devido à necessidade 

proteica aumentada no dialisado, todavia muitos alimentos também são fontes de fósforo 

e ricos em cálcio, sendo necessário manter o controle da ingestão diária, para não resultar 

em uma hiperfosfatemia (CUSTÓDIO et al., 2013). No estudo de Alvarenga (2017), houve 

aumento do consumo fósforo, assemelhando-se ao nosso, onde a ingestão apresentou-

se acima do recomendado no sexo masculino. Já no estudo de Machado et al. (2014), e 

de Pinheiro et al. (2021), os níveis de ingestão de fósforo foram inferiores às 

recomendações estabelecidas. 

O selênio tem baixo índice terapêutico, podendo ocorrer toxicidade com sua 

suplementação em altas doses. No estudo os valores foram acima do esperado. Os efeitos 

adversos da toxicidade do selênio incluem perda de cabelos e unhas quebradiços, 

dermatite, edema pulmonar, neurotoxicidade, náuseas e vômitos (RUCKER, THADHANI, 

TONELLI, 2010; HONDA et al., 2006). O estudo de Araci, Aslan, Yildiz (2014), discute que 

entre as possíveis fontes de exposição ao selênio em paciente em hemodiálise, podem 

estar a administração de suplementos, ingestão excessiva de alimentos ricos em selênio 

ou a contaminação da água de diálise, que a monitorização regular dos níveis de selênio 

é essencial para evitar a toxicidade em pacientes em hemodiálise e que a dose de 

suplemento de selênio deve ser individualizada para cada paciente. 

Já a ingestão de cálcio está abaixo dos parâmetros recomendados, sendo esse 

um eletrólito de grande importância na prevenção da hipocalcemia. Por outro lado, 

conforme Custodio et al. (2013), os níveis de cálcio uma vez elevados em decorrência dos 

fatores fisiopatológicos de distúrbio mineral e ósseo da DRC, podem resultar em uma 

hipercalcemia e diminuição da produção do calcitriol pelo rim. Em um pequeno estudo 
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com pacientes hemodialisados (KYRIAZIS et al., 2004), os níveis de magnésio 

apresentaram-se baixos juntamente com o de cálcio, assemelhando-se ao presente 

estudo. A ingestão diária de potássio encontrada no estudo está dentro dos parâmetros 

recomendados. 

Os níveis de ingestão diária de zinco no estudo apresentaram abaixo do que se 

recomenda nos homens, essa carência pode justificar-se pelo fato de doentes renais 

crônicos terem diminuição da oferta alimentar ou aumento das perdas fecais e/ou 

urinárias, pois a IRC constitui uma das principais condições clínicas associadas à 

deficiência de zinco (CABRAL, DINIZ, 2003).  

Dos 82 produtos alimentícios do formulário QFA-CHAMA, foram analisados o 

total de 31 nutrientes consumidos pelos pacientes em DRC em HD. Dos micronutrientes 

as vitaminas B5, D, E, e os minerais selênio, ferro e zinco obtiveram relação diretamente 

proporcional com a idade dos pacientes (p<0,05), significando que esses micronutrientes 

foram mais consumidos por pacientes com idade avançada. Os macronutrientes 

proteínas, carboidratos e os micronutrientes vitaminas B1, B2, B3, e o eletrólito sódio 

obtiveram relação inversamente proporcional com a idade dos pacientes (p<0,05), 

significando que esses nutrientes foram menos consumidos por pacientes com idade 

avançada (Tabelas 7 e 8). 

Conforme a Braspen (2021), a recomendação da suplementação de 

micronutrientes deve ser de forma individualizada principalmente quando a avaliação ou 

monitoramento em nutrição indicarem risco ou presença de deficiência. A recomendação 

de micronutrientes ainda não está clara, pela de ausência de estudos controlados que 

definam as necessidades específicas e/ou mostrem desfechos após suplementação, por 

isso a influência do padrão dietético é unânime no estado nutricional do dialisado, levando 

a um alerta e intervenção das possíveis causas que podem levar o declínio ou acréscimo 

de ingestão de alimentos em sua dieta. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou que o padrão dietético em pacientes DRC em HD 

requer monitoramento continuo e que alterações em nível de medidas corporais e ingestão 

diária podem ocorrer rapidamente devido a própria condição clínica do doente renal. 

A pesquisa demostrou que o uso de  ferramentas rápidas e simples para avaliar 

o estado nutricional como Bioimpedância para análise da composição corporal através  do 

IMC, MG, MME e PGC,  é de suma importância, e que quanto mais ferramentas unidas, 

melhor o rastreio da desnutrição, como no caso da triagem do risco nutricional a NRS-

2002, que detectou no estudo um baixo risco de desnutrição, e o GLIM, cuja sensibilidade 

de critérios fenotípicos e etiológicos apontou quadro de desnutrição em estágio 1 de 

gravidade de forma segura e fidedigna.  

Da mesma forma, a análise de ingestão diária de nutrientes na dieta pelo QFA-

CHAMA, dá uma visão geral dos 82 produtos alimentícios presente no formulário, sendo 

os que apresentaram valores de ingestão diária acima dos limites estabelecidos em 

macros e micronutrientes foram o colesterol, as vitaminas B1, B2, B12, A e C, os minerais 

selênio, ferro, manganês, cobre, e somente nas mulheres o zinco, e nos homens o sódio 

e fósforo e gordura saturada. Os nutrientes que se apresentaram em níveis de ingestão 

abaixo do recomendado foram as proteínas, as vitaminas B6, B9, E e D, os eletrólitos cálcio, 

magnésio, e o mineral iodo, e somente nas mulheres as fibras, e nos homens o zinco. A 

energia em kcal/kg de peso apresentou-se em níveis de ingestão considerado normais, 

junto dos macros e micronutrientes carboidratos, vitaminas B3 e B5, e do eletrólito potássio, 

e somente nas mulheres o eletrólito sódio e o mineral fósforo e gordura saturada, e nos 

homens as fibras. 

Além disso, nessa pesquisa, as analises estatísticas, indicaram que o avanço 

da idade implica diretamente na perda de massa magra e ganho de gordura corporal, 

tornando os idosos mais suscetíveis a complicações nutricionais, como a desnutrição, que 

pode contribuir para uma maior mortalidade, assim, é importante monitorar regularmente 

os níveis de ingestão de macro e micronutrientes para garantir que o paciente com DRC 

em hemodiálise receba nutrição adequada, evitando complicações em longo prazo, como 

a desnutrição, enfraquecimento muscular e redução da imunidade. Além do mais, esse 

estudo vem reforçar a importância da avaliação nutricional e da ingestão alimentar no 

contexto do tratamento dos pacientes em hemodiálise, evidenciando que o padrão 
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dietético é de suma relevância, pois a desnutrição proteico-energética é um fator 

determinante na evolução desses pacientes, o que torna seu diagnóstico precoce uma 

ferramenta essencial na redução das taxas de morbi-mortalidade. 
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APÊNDICE A— TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO EM 

PORTUGUÊS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa sobre “INSUFICIÊNCIA 

RENAL CRÔNICA E DIÁLISE NO ESTADO DE RORAIMA: FATORES DE RISCO, 

PROGNÓSTICO E COMORBIDADES” sob a responsabilidade da pesquisadora Profa. 

Dra. Bruna Kempfer Bassoli. Sua participação não é obrigatória e a qualquer momento 

você pode desistir de participar e poderá sair da pesquisa sem nenhum prejuízo para você 

ou para os pesquisadores. 

 

1. O objetivo desse estudo é compreender as causas da doença renal, a evolução da 

insuficiência renal e as complicações que podem ocorrer com os pacientes em 

hemodiálise.  

2. Inicialmente, sua participação nesta pesquisa será por meio das informações do seu 

prontuário médico e resultados de exames viabilizando a inclusão no estudo dos dados 

sexo, idade, renda familiar, escolaridade, peso, altura, pressão arterial, tempo em 

hemodiálise, ganho de peso intradialítico e exames laboratoriais de rotina. Na segunda 

etapa do estudo, a pesquisa avaliará o estado nutricional dos pacientes, sendo que 

durante a sessão de hemodiálise serão aplicados questionários de avaliação nutricional e 

logo após, será realizada a avaliação antropométrica (medidas corporais) e a 

bioimpedância. Na terceira e última etapa, na oportunidade da realização dos exames de 

sangue de rotina da Clínica Renal de Roraima, serão realizados exames adicionais para 

avaliar a inflamação. Esses procedimentos não acarretarão alterações/influências na 

rotina/tratamento do participante de pesquisa e consequentemente não acarretam em 

riscos físicos ou prejuízos ao bem-estar dos mesmos.  

3. O principal benefício relacionado com a sua participação será uma maior compreensão 

das alterações que a insuficiência renal crônica promove no organismo dos pacientes e 

dos principais exames que reflem isso, viabilizando uma melhor triagem dos pacientes 

que se beneficiarão com um tratamento clínico e nutricional adequado, com consequente 

redução do custo e das complicações da patologia, além de aumentar a qualidade de vida 

e até mesmo a sobrevida dos pacientes com insuficiência renal crônica.  
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4. Os principais riscos relacionados com a sua participação seriam mínimos devido a um 

possível constrangimento relativo ao acesso aos dados do prontuário e de exames, 

respostas de questionários, medidas corporais, além da possível realização de análises 

complementares. No entanto, ressalta- se que nenhum dos dados será publicado 

individualmente ou com qualquer tipo de informação que possibilite a identificação do 

paciente, sendo garantida a confidencialidade dos seus dados e sua a privacidade. Além 

disso, a equipe de pesquisadores se compromete a realizar estritamente as análises 

especificadas e após proceder ao descarte da amostra.  

5. Serão incluídos nesta pesquisa pacientes brasileiros e venezuelanos cadastrados 

regularmente na Clínica Renal de Roraima, situada na capital do estado de Roraima, Boa 

Vista, em insuficiência renal crônica em tratamento dialítico durante o período de duração 

do estudo (2021 a 2024). Serão excluídos do estudo menores de idade, vulneráveis 

(pacientes com restrição da liberdade, doença metal ou em situação de substancial 

diminuição em sua capacidade de decisão, pacientes com doenças infectocontagiosas e 

indígenas) e os pacientes que atenderem os critérios de inclusão, mas não apresentarem 

todos os dados necessários para a condução da pesquisa. 

 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e garantimos que somente o 

pesquisador saberá sobre sua participação. 

 

Você receberá uma via deste termo com o telefone e o endereço institucional do 

pesquisador principal e do CEP e poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento. Você poderá entrar em contato conosco, 

sempre que achar necessário, através do telefone do pesquisador responsável, Profa. 

Dra. Bruna Kempfer Bassoli, número (95) 3621- 3145 / 3621-3146, caso tenha alguma 

dúvida.  

 

_______________________________________ 

Pesquisadora Profa. Dra. Bruna Kempfer Bassoli 

 

 

_______________________________________ 

Pesquisadora discente Naiana Luzia Silva de Souza 
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Eu,   (nome por extenso do participante da pesquisa), declaro que entendi os objetivos, 

riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar.  

 

________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

Endereço do pesquisador: Universidade Federal de Roraima (Centro de Ciências da 

Saúde-Curso de Medicina) localizado na Av. Cap. Ene Garcez, nº 2413, Bairro Aeroporto 

(Campus do Paricarana), CEP: 69.310-000 - Boa Vista – RR.  

 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa: Bloco da PRPPG-UFRR, última sala do 

corredor em forma de T à esquerda (o prédio da PRPPG fica localizado atrás da Reitoria 

e ao lado da Diretoria de Administração e Recursos Humanos - DARH) Av. Cap. Ene 

Garcez, 2413 – Aeroporto (Campus do Paricarana) CEP: 69.310-000 - Boa Vista – RR E-

mail: coep@ufrr.br (95) 3621-3112 Ramal 26. 
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APÊNDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO EM 

ESPANHOL 

CONSENTIMIENTO LIBRE Y CLARIFICADO 

 

Usted está siendo invitado a participar de la investigación sobre "INSUFICIENCIA 

Y DIÁLISIS CRÓNICOS DEL RIÑÓN EN EL ESTADO DE RORAIMA: FACTORES DE 

RIESGO, PROGNOSIS Y COMORBILIDAD" bajo la responsabilidad del investigador 

Profa. Dra. Bruna Kempfer Bassoli. Su participación no es obligatoria y en cualquier 

momento puede dejar de participar y puede abandonar la investigación sin ningún daño 

para usted o para los investigadores. 

 

1. El objetivo de este estudio es comprender las causas de la enfermedad renal, la 

evolución de la insuficiencia renal y las complicaciones que pueden ocurrir con los 

pacientes en hemodiálisis.  

2. Inicialmente, su participación en esta investigación será a través de la información de 

su registro médico y resultados de las pruebas, lo que permitirá la inclusión de sexo, edad, 

ingresos familiares, educación, peso, altura, presión arterial, tiempo de hemodiálisis, peso 

intradialítico y pruebas de laboratorio de rutina. En la segunda etapa del estudio, la 

investigación evaluará el estado nutricional de los pacientes, y durante la sesión de 

hemodiálisis, se aplicarán cuestionarios de evaluación nutricional y poco después, se 

realizará una evaluación antropométrica (mediciones corporales) y bioimpedancia. En la 

tercera y última etapa, en la oportunidad de realizar análisis de sangre de rutina en la 

Clínica Renal de Roraima, se realizarán pruebas adicionales para evaluar la inflamación. 

Estos procedimientos no generarán cambios / influencias en la rutina / tratamiento del 

participante de la investigación y, en consecuencia, no darán lugar a riesgos físicos o 

daños a su bienestar.  

3. El principal benefício relacionado con su participación será una mayor comprensión de 

los cambios que la insuficiencia renal crónica promueve en los organismos de los 

pacientes y los exámenes principales que reflejan esto, permitiendo una mejor detección 

de pacientes que se beneficiarán de un tratamiento clínico y nutricional adecuado. , con la 

consiguiente reducción en el costo y en las complicaciones de la patología, además de 
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aumentar la calidad de vida e incluso la supervivencia de los pacientes con insuficiencia 

renal crónica.  

4. Los principales riesgos relacionados con su participación serían mínimos debido a una 

posible incómodo con respecto al acceso a los datos de los registros y exámenes médicos, 

respuestas al cuestionario, mediciones corporales, además de la posibilidad de realizar 

análisis complementarios. Sin embargo, es digno de mención que ninguno de los datos se 

publicará individualmente o con ningún tipo de información que permita identificar al 

paciente, asegurando la confidencialidad de sus datos y su privacidad. Además, el equipo 

de investigación se compromete a ejecutar estrictamente los análisis especificados y luego 

proceder a la eliminación de la muestra.  

5. Este estudio incluirá pacientes brasileños y venezolanos registrados regularmente en 

la Clínica Renal de Roraima, ubicada en la capital del estado de Roraima, Boa Vista, en 

insuficiencia renal crónica sometidos a diálisis durante el período de estudio (2021 a 2024). 

Será excluido del estudio menores, vulnerables (pacientes con libertad restringida, 

enfermedades mentales o en una situación de disminución sustancial en su capacidad de 

toma de decisiones, pacientes con enfermedades infecciosas e indígenas) y pacientes 

que cumplen con los criterios de inclusión, pero no presentan todos los datos necesarios 

para realizar la investigación.  

 

La información en esta encuesta será confidencial y garantizamos que solo el investigador 

sabrá sobre su participación.  

 

Recibirá una copia de este término con el número de teléfono y la dirección institucional 

del investigador principal y el CEP, pudiendo responder sus preguntas sobre el proyecto 

y su participación, ahora o en cualquier momento. Podrá contactarnos, cuando lo 

considere necesario, a través del número de teléfono del investigador responsable, Profa. 

Dra. Bruna Kempfer Bassoli, número (95) 3621-3145 / 3621-3146, si tiene alguna 

pregunta.  

 

______________________________________ 

Investigador Profa. Dra. Bruna Kempfer Bassoli 
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______________________________________ 

Investigador estudiante Naiana Luzia Silva de Souza 

 

Yo, (nombre completo del participante en la investigación), declaro que entiendo 

los objetivos, riesgos y beneficios de mi participación en la investigación y acepto 

participar.  

___________________________________________ 

Firma del participante de investigación 

 

Endereço do pesquisador: Universidade Federal de Roraima (Centro de Ciências da 

Saúde-Curso de Medicina) localizado na Av. Cap. Ene Garcez, nº 2413, Bairro Aeroporto 

(Campus do Paricarana), CEP: 69.310-000 - Boa Vista – RR.  

 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa: Bloco da PRPPG-UFRR, última sala do 

corredor em forma de T à esquerda (o prédio da PRPPG fica localizado atrás da Reitoria 

e ao lado da Diretoria de Administração e Recursos Humanos - DARH) Av. Cap. Ene 

Garcez, 2413 – Aeroporto (Campus do Paricarana) CEP: 69.310-000 - Boa Vista – RR E-

mail: coep@ufrr.br (95) 3621-3112 Ramal 26. 
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ANEXO A — Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Roraima em agosto de 2020 sob parecer de número 4.217.285 
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ANEXO B — NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) 
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ANEXO C — GLIM (criteria for the diagnosis of malnutrition 2019) 
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ANEXO D — FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 
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ANEXO E — PRODUTO TÉCNICO EM FORMA DE CARTILHA 
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QUANTIDADE EM MEDIDA (COLHER, COPO, LITRO) 

 

 

 

 

 


