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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é considera-

da um problema de saúde pública, pois sua 

dominância e incidência estão crescendo, além 

dos altos custos com o tratamento. De acordo 

com o Censo Brasileiro de Diálise Crônica de 

2012, o número de pacientes com insuficiência 

renal crônica que fazem o tratamento dialítico 

no Brasil vem aumentando gradualmente ao 

longo dos anos: 42.695 no ano 2000, 92.091 em 

2010, 91.314 em 2011.  

Atualmente, de acordo com pesquisas feitas 

com dados de uma amostra de 291 unidades de 

Terapia Renal Substitutiva, a média estimada 

de pacientes em tratamento hemodialítico é de 

126.583, segundo o Censo 2017. Ressalta-se 

que a cada ano entra no programa cerca de 35 

mil pacientes novos, onde em média 6 mil são 

transplantados. Infelizmente, o percentual de 

mortalidade é constantemente elevado nesse 

grupo devido simultaneamente desenvolverem 

complicações cardiovasculares. Hoje em dia e-

xistem cerca de 840 clínicas de hemodiálise ca-

dastradas, sendo 758 ativas com o programa de 

Terapia Renal Substitutiva (SBN, 2017).  

A insuficiência renal crônica (IRC) é carac-

terizada pela lesão renal como dano gradativa e 

irreversível dos néfrons funcionantes. Caracte-

riza-se pela danificação das funções bioquími-

cas e fisiológicas de todos os sistemas do corpo. 

Dessa maneira faz-se necessária uma terapia de 

substituição da função renal para sobrevivência 

do paciente (SMELTZER et al., 2002). 

Para avaliação da função renal, e definição 

do estágio da doença em que o indivíduo se em-

contra, utiliza-se a taxa de filtração glomerular 

(TFG). Com o decorrer do desenvolvimento da 

doença, a função renal apresenta-se prejudica-

da, pois os rins já não são capazes de eliminar 

produtos tóxicos ao organismo, sendo necessá-

rio o uso de terapias substitutivas, como a he-

modiálise, diálise peritoneal ou transplante re-

nal (BASTOS et al., 2010; MORSCH & VE-

RONESE, 2011). 

A National Kidney Foundation (NKF) 

(2000), em seu documento Kidney Disease Out-

comes Quality Initiative (K / D O Q I), estabele-

ce Doença Renal Crônica (DRC), quando a le-

ão for presente durante um período igual ou ma-

ior a 3 meses, manifestando anormalidades es-

truturais ou funcionais do rim, com ou sem bai-

xa do RFG (Ritmo de Filtração Glomerular), a-

presentando anormalidades patológicas ou mar-

cadores de lesão renal. Esta doença pode apre-

sentar, também, alterações sanguíneas ou uriná-

rias, como também nos exames de imagem e rit-

mo de filtração glomerular (RFG) <60 mL/ 

min/1,73 m2 durante um período de 3 meses, 

com ou sem lesão renal. 

O tratamento dialítico da IRC, tem como 

consequências uma série de alterações no orga-

nismo humano que podem afetar o estado nutri-

cional destes pacientes. Estas compreendem as 

perdas de proteínas plasmáticas no dialisato, 

como a albumina e a transferrina, assim como 

baixa velocidade da ressíntese, redução do con-

sumo alimentar, precoce sensação de plenitude 

e anorexia. Todavia, a desnutrição energético-

protéica - DEP é um dos principais fatores que 

afetam adversamente esses pacientes, com pre-

valência que varia de 23 a 76% (MARTINS & 

RIELLA, 2001). 

No entanto, os marcantes avanços no trata-

mento dialítico e no entendimento da fisiopato-

logia da doença renal crônica não tem sido o 

bastante, os índices de mortalidade permane-

cem elevados. Os dados apresentam que 70% 

dos pacientes que fazem diálise descobriram a 

doença tardiamente e que a taxa de mortalidade 

para quem enfrenta o tratamento é de 15%. 

Considera-se que essa enfermidade comprome-

ta uma em cada cinco homens e uma em cada 

quatro mulheres entre 65 e 74 anos de idade 

(BRASIL, 2015). 
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O acompanhamento nutricional é de grande 

relevância, com o intuito de prevenir insuficiên-

cia de energia e nutrientes, pois essa deficiência 

tende a ocasionar alterações hormonais e meta-

bólicas que acrescem o catabolismo energético 

e/ou proteico, como perda de nutrientes pelo 

dialisato (NERBASS & CUPPARI, 2013). 

A terapia nutricional é um artifício impres-

cindível para uma boa assistência ao paciente 

com DRC, uma dieta bem planejada de forma 

individualizada, com o acompanhamento do 

paciente, atentando-se a adesão a terapia, o que 

permitirá uma boa recuperação do estado nutri-

cional e uma boa melhoria na qualidade de vida 

(MARTINS, 2009). 

Consequentemente, analisar a ingestão ali-

mentar dos pacientes com doença renal crônica 

submetidos à hemodiálise é de grande impor-

tância na prevenção e tratamento dos distúrbios 

nutricionais, onde deve-se acompanhar periódi-

camente a ingestão alimentar para minimizar os 

riscos de complicações e evitar a progressão da 

doença.  Nesse cenário, é de essencial impor-

tância analisar o consumo alimentar desses pa-

cientes, confrontando com as literaturas volta-

das para a patologia em questão e averiguar 

suas repercussões à saúde de possíveis inade-

quações de calorias e macronutrientes. 

Surgiu o interesse em relação a este tema 

devido o consumo alimentar está diretamente 

relacionado com as repercussões à saúde e a 

qualidade de vida dos pacientes com insuficiên-

cia renal crônica.  Dessa forma, torna-se indis-

pensável responder as seguintes problematiza-

ções: O consumo alimentar dos pacientes renais 

crônicos está de acordo com as recomendações 

preconizadas na literatura? Quais as consequên-

cias de uma ingestão alimentar inadequada nes-

ses pacientes? 

Portanto, o estudo possui como objetivos a-

nalisar o consumo alimentar de pacientes com 

insuficiência renal crônica e suas repercussões 

à saúde, determinar o teor de calorias, macronu-

trientes, fósforo, sódio e potássio dos cardápios 

estudados, comparar os teores de macronutrien-

tes e micronutrientes específicos dos cardápios 

com as diretrizes científicas para insuficiência 

renal crônica e verificar as repercussões à saúde 

de possíveis inadequações quantitativas dos 

cardápios. 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem 

quantitativa, descritiva, do tipo transversal. No 

estudo transversal, a pesquisa é realizada em 

um curto período de tempo, em um determinado 

momento (MARCONI & LAKATOS, 2007). A 

pesquisa quantitativa trabalha com variáveis 

expressas sob a forma de dados numéricos e 

emprega rígidos recursos e técnicas estatísticas 

para classificá-los e analisá-los, tais como a 

porcentagem, a média, o desvio padrão, o coefi-

ciente de correlação e as regressões, entre ou-

tros (SILVA, 2004). E a descritiva, visa apenas 

a observar, registrar e descrever as característi-

cas de um determinado fenômeno ocorrido em 

uma amostra ou população, sem, no entanto, a-

nalisar o mérito de seu conteúdo (MARCONI et 

al.,2005). 

E quanto aos procedimentos técnicos, cons-

tituiu-se de levantamento. Neste caso, a pesqui-

sa visa determinar informações sobre práticas 

ou opiniões atuais de uma população específica 

(SILVA, 2004). 

Local da pesquisa 

A pesquisa ocorreu na Unidade de Diálise e 

Transplante Renal da Santa Casa de Misericór-

dia de Sobral – CE, que é responsável não só 

pela terapia renal substitutiva, mas também é 

uma unidade de referência em doença renal. O 

setor atende aproximadamente cerca de 300 pa-

cientes renais crônicos em dois centros de he-

modiálise. Além disso, o serviço de Nefrologia 

conta com os ambulatórios de Prevenção de 
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Doença Renal, Ambulatório de Nefrologia Clí-

nica e Ambulatório de Acompanhamento Pós-

Transplante Renal (SOBRAL, 2013). 

População e amostra 

A população da pesquisa constituiu-se no 

estudo de pacientes renais crônicos em trata-

mento hemodialítico, com idade superior a 18 

anos e menor que 60 anos, de ambos os sexos.  

Foram considerados os seguintes critérios 

de inclusão: pacientes renais crônicos em trata-

mento hemodialítico na referida unidade, que 

apresentaram interesse em participar da pesqui-

sa, após serem esclarecidos acerca dos objeti-

vos, concordaram e assinaram o Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido e não apresenta-

ram déficit cognitivo. 

Os critérios de exclusão utilizados foram: 

pacientes em diálise peritoneal, pacientes com 

doenças infectocontagiosas, pacientes incapaci-

tados de compreender ou responder as questões 

da pesquisa e os que não estavam em concor-

dância em participar do estudo. 

Riscos e benefícios 

Esta pesquisa buscou produzir riscos míni-

mos a saúde física e mental dos sujeitos inte-

grantes do estudo, como cansaço, estresse ou 

fadiga, no momento das perguntas e durante a 

coleta de dados. 

Os benefícios envolvidos incluíram o co-

nhecimento em relação ao perfil alimentar dos 

pacientes com insuficiência renal crônica sub-

metidos à hemodiálise e, dessa forma, melho-

rando a qualidade da alimentação através de o-

rientações alimentar adequada, no qual foi efe-

tuada pela pesquisadora. 

Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu no período de se-

tembro e outubro de 2018. Para a avaliação die-

tética foram coletados dois recordatórios para 

cada sujeito envolvido na pesquisa, um dia em 

que o paciente realizava a sessão de hemodiá-

lise e o outro dia sem o procedimento, para 

comparação da ingestão alimentar desses indi-

víduos. O consumo alimentar do fim-de-sema-

na não foi considerado. 

Os dados foram coletados na Unidade de 

Diálise e Transplante Renal do hospital referên-

cia em Terapia Renal Substitutiva a partir dos 

Recordatórios 24h, que consistiu-se na defini-

ção e na quantificação de alimentos em um pe-

ríodo anterior à entrevista, desde o desjejum até 

a ceia, ou às 24h precedentes à entrevista (GIB-

SON, 2001). O modelo do recordatório 24h, se-

gue em anexo, contendo dados importantes na 

análise do consumo alimentar dos pacientes re-

nais crônicos. 

Análises e apresentação dos dados 

Os recordatórios foram avaliados, utilizan-

do o software Planutri, valendo-se das tabelas 

já cadastradas. Ao final do estudo, construiu-se 

a caracterização em relação à ingestão de quilo-

calorias, proteínas, carboidratos, gorduras tota-

is, sódio, potássio e fósforo. 

Analisando o consumo alimentar desses in-

divíduos, os dados de quilocalorias e macronu-

trientes foram divididos pela média do peso se-

co diário, obtendo o consumo de cada nutriente 

por quilo de peso seco por dia. 

O peso seco de cada paciente foi coletado 

nos prontuários. Este é definido como o peso 

sem a presença de edema, hipertensão ou outro 

sinal de sobrecarga hídrica, atingido ao término 

de cada sessão de hemodiálise (RIELLA & 

MARTINS 2001). Para o K/DOQI o ganho de 

peso interdialítico (GPID) é definido com 5% 

como limite do peso seco. A ingestão alimentar 

é um determinante importante do GPID e um 

GPID elevado poderia refletir o estado nutrici-

onal de pacientes em HD, podendo ocorrer um 

aumento da taxa de mortalidade relacionado ao 

aumento do GPID em pacientes com IMC ele-

vado (FERRAZ et al., 2015). 
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Inicialmente, construiu-se um banco de da-

dos elaborado com auxílio do software Excel 

(MICROSOFT EXCEL, 2010). Com o intuito 

avaliar o consumo dos nutrientes e calorias. Ini-

cialmente calculou-se a média da ingestão ali-

mentar a partir dos recordatórios 24 horas e em 

seguida, os resultados foram comparados com 

os valores de referência. 

Aspectos éticos 

Os procedimentos da realização desta pes-

quisa respeitaram as diretrizes e normas que re-

gulamentam as pesquisas envolvendo seres hu-

manos, aprovadas pela Resolução nº 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

A presente resolução incorpora, sob a ótica 

do indivíduo e das coletividades, referenciais da 

bioética, tais como, autonomia, não maleficên-

cia, beneficência, justiça e equidade, dentre ou-

tros, visando a segurança os direitos e deveres 

que dizem respeito aos participantes da pesqui-

sa, à comunidade científica e ao Estado (BRA-

SIL, 2012). 

O trabalho foi enviado para Plataforma Bra-

sil, via internet, no qual o Comitê Ética em Pes-

quisa (CEP) da Universidade Vale do Acaraú a-

provou conforme o parecer n° 2.196.693. A co-

leta de dados iniciou-se imediatamente a-pós 

aprovação pelo CEP. 

Quanto aos participantes da pesquisa, estes 

eram indivíduos que, de forma esclarecida e vo-

luntária, aceitaram ser pesquisados. A partici-

pação destes ocorreu de forma gratuita após o 

recebimento do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, o qual garantiu o anonimato dos 

mesmos, preservando o conteúdo dos dados ob-

tidos (JUNQUEIRA, 2011). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram coletados dados de dois recordató-

rios alimentares de 50 pacientes onde, do total 

da amostra, 58% eram do sexo masculino (n = 

29) e 42% (n = 21) corresponderam ao sexo fe-

minino.  

Os dados do presente estudo corroboram 

com o Censo Brasileiro de Diálise Crônica 

(2012), realizado anualmente com uma amostra 

de aproximadamente 97.586 de pessoas, que 

detecta uma alta prevalência de DRC dialítica 

no sexo masculino. Este dado explica-se pelo 

fato de que geralmente as mulheres apresentam 

maior cuidado com a saúde, realizando o corre-

to tratamento de HAS e DM, o que prolonga e 

previne o surgimento da DRC. 

Quanto à faixa etária foi detectado uma mé-

dia de idade de 40 anos, nos quais 52% (n=26) 

tinham entre 20 a 40 anos e 48% (n =24) tinham 

entre 41 a 59 anos. De acordo com o Censo Bra-

sileiro de Diálise Crônica (2012), 0,3% dos pa-

cientes que realizam diálise apresentam idade 

igual ou menor há 12 anos, 4,2% tem entre 13 a 

18 anos, 63,6% tem entre 19 a 64 anos, 27,7% 

tem entre 65 a 80 anos e 4,2% estão acima de 

80 anos; resultado que se assemelha ao dado en-

contrado no presente estudo. 

A caracterização dos macros e micronutri-

entes foi realizada a partir das recomendações 

dispostas na Tabela 6.1, que resume os resul-

tados encontrados no presente estudo.  

Em relação ao consumo alimentar, os car-

dápios dos recordatórios analisados foram ca-

racterizados como hipocalóricos, onde a média 

calórica consistiu em 1.356 kcal/dia no dia do 

processo dialítico e 1.500 kcal/dia nos dias em 

que não ocorriam as sessões de diálise. O redu-

zido consumo calórico no dia de diálise pode re-

fletir o tempo que a maioria dos pacientes pas-

sam no deslocamento de seu domicílio que, ge-

ralmente, são de municípios circunvizinhos, a-

lém do tempo de quatro horas que ficam liga-

dos a máquina e que a alimentação é evitada, 

como também a aceitabilidade as refeições ofe-

recidas na clínica de diálise. 
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Tabela 6.1 Resultados encontrados versus referências 

 
DIAS DE 

DIÁLISE 

DIAS SEM 

DIÁLISE 
RECOMENDAÇÕES REFERÊNCIAS 

CALORIAS 22 kcal/kg 25 kcal/kg 30 a 35 kcal/kg RIELLA (2013) 

PROTEÍNAS 1,2 g/kg 1,5 g/kg 
1 a 1,2 g/kg 

até 2,5 g/kg 

RIELLA (2013) 

ASPEN (2016) 

CARBOIDRATOS 55% do VET 53% do VET até 60% do VET CUPPARI (2009) 

LIPÍDIOS 
20,31% do 

VET 
20,90% do VET 30 a 40% do VET 

(RIELLA; 

MARTINS, 2013). 

SÓDIO 1400 mg 1.230 1.000 a 2.300 mg/dia RIELLA (2013) 

POTÁSSIO 1400 mg 1700 mg 1.000 a 3.000 mg/dia RIELLA (2013) 

FÓSFORO 800 mg 981 mg 540 a 1.000 mg SILVA (2012) 

 

De acordo com Riella (2013), a recomenda-

ção de calorias deve variar de 30 a 35 kcal/kg 

de peso atual ou ideal. Na amostra no presente 

estudo, 84% (n=42) e 82% (n=41) tinha um 

consumo calórico inferior a referida recomen-

dação nos dias de diálise e nos dias em que não 

havia as sessões, respectivamente, perfazendo 

um valor calórico em média de 22 kcal por qui-

lograma de peso no dia em que houve o proces-

so dialítico e 25 kcal/kg de peso seco no dia em 

que não houve a hemodiálise, conforme Gráfi-

co 6.1.  

Gráfico 6.1 Calorias consumidas pelos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O consumo alimentar diminuído nesses pa-

cientes pode estar relacionado à falta de apetite 

e fatores hormonais e inflamatórios, devido às 

variações nos níveis séricos de grelina, leptina, 

obestatina e acyl-grelina (MAFRA et al., 2010; 

ONER-LYIDOGAN, 2011). No estudo realiza-

do por Mulfino (2012) houve associação entre 

a diálise e o baixo consumo de alguns nutrien-

tes, sendo importante lembrar a relevância do 

acompanhamento nutricional, uma vez que in-

tervenções realizadas para a promoção da in-

gestão de energia reduzem o risco de mortalida-

de por desnutrição. 

Em relação aos estudos de Batista; Vieira; 

Azevedo (2004) e London et al. (2003) foi rela-

tado que as perdas de nutrientes no decorrer do 

Intervalo de 

recomendação 

calórica 



 

61 | P á g i n a  

procedimento hemodialítico pode ser um fa-tor 

de risco para a desnutrição, uma vez que são 

perdidos, primeiramente aminoácidos, peptíde-

os e vitaminas hidrossolúveis. A cada sessão de 

hemodiálise de baixo fluxo são perdidos em 

média de 5 a 8 g de aminoácidos livres e de 4 a 

5 g ligados. Dessa maneira, a recomendação 

proteica sugerida pelos respectivos autores é de 

1,2 g/kg/dia com o objetivo de manter o balanço 

nitrogenado positivo ou neutro, podendo ainda 

ser maior essa recomendação dependendo do 

nível de estresse e das necessidades metabólicas 

aumentadas do paciente. 

Sobre as proteínas, o presente estudo detec-

tou um consumo alimentar hiperproteico, o que 

se adequa as recomendações preconizadas por 

Riella (2013), onde este sugere o consumo de 1 

a 1,2 g/kg de peso atual ou peso ideal. No en-

tanto, American Society for Parenteral and En-

teral Nutrition - ASPEN (2016), aconselha que 

o consumo de proteínas em pacientes dialíticos 

deve ser 2,5 gramas por quilograma de peso a-

tual ou peso ideal. Na amostragem do presente 

estudo, 60% (n=30) dos pacientes apresenta-

vam consumo hiperproteico nos dias em que 

haviam realizado o processo dialítico em média 

1,2 g/kg. Ao mesmo tempo que 82% (n=41) dos 

pacientes consumiam 1,5 g/kg também apre-

sentando a mesma caracterização nos dias que 

não havia processo dialítico. 

Santos et al. (2006) e National Kidney Fo-

undation – NKF (2000) decorreram sobre a 

qualidade da proteína alimentar, no qual reco-

menda-se valores superior à de indivíduos sau-

dáveis, o que representa, no mínimo, 50% de 

proteínas de alto valor biológico, com o intuito 

de assegurar a ingestão de aminoácidos essenci-

ais.  

Antunes et al. (2010), ao analisarem a im-

portância dos parâmetros nutricionais em rela-

ção a sobrevida de pacientes em diálise de-

monstraram que o consumo inferior a 1,2 g/kg/ 

dia de proteínas estabeleceu-se como um fator 

preditor independente de mortalidade. Por ou-

tro lado, Naylor et al. (2013), ao efetuarem uma 

revisão de literatura que tinham como objetivo 

elaborar diretrizes sobre a necessidade proteica 

de pacientes em hemodiálise concluíram que a 

ingestão de 1,1 g/kg/dia desse macronutriente é 

apropriada a atender as necessidades dos mes-

mos e evitar uma possível desnutrição proteica. 

No presente estudo o consumo de proteínas per-

maneceu igual ou superior a esse valor, corres-

pondendo a 1,2 a 1,5 g/kg/dia nos dias em que 

havia e que não havia o processo de diálise, res-

pectivamente.  

Portanto, apesar de no presente estudo o 

consumo de proteínas se encontrar adequado 

quantitativamente, torna-se necessário a avalia-

ção qualitativa dessa proteína, a fim de mensu-

rar seu valor biológico e, consequentemente, o 

consumo dos aminoácidos essenciais. 

Em relação ao consumo lipídico do presente 

estudo, 94% (n=47) referiam baixo consumo no 

dia do processo dialítico, e 88% (n=44) também 

referiam ingestão inferior nos dias em que não 

ocorria o processo. Portanto, a maioria dos pa-

cientes consumiam quantidade inferior a 30% 

de lipídeos em relação ao VET – recomendação 

esta preconizada por Riella; Martins (2013), - 

sendo possível observar a ingestão de cardápios 

hipolipídicos. 

Segundo Waitzberg (2009), os resultados 

da IRC colaboram para distúrbios de absorção, 

na excreção e no metabolismo de micronutri-

entes, resultando assim na desnutrição. Portan-

to, o consumo inadequado desses nutrientes po-

de contribuir para um prognóstico ruim na evo-

lução clínica, levando o paciente a quadros in-

fecciosos e, em consequência, afetando sua 

qualidade de vida. 

No estudo realizado por Oliveira et al. 

(2010) foi reafirmado o que foi citado acima. O 

autor relata que um dos principais motivos que 

desfavorecem o prognóstico do paciente renal 

crônico é a desnutrição onde esta tem sido asso-
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ciada ao aumento da morbidade e mortalidade 

nesses pacientes. A grande alteração na prepon-

derância de desnutrição nos pacientes em he-

modiálise pode ser atribuída a vários métodos 

aplicados para a avaliação, assim como a mui-

tos fatores que colaboram para o seu desenvol-

vimento, como o consumo nutricional inade-

quado, restrições severas na dieta, acidose me-

tabólica, distúrbios hormonais e gastrointesti-

nais, medicamentos que influenciam na absor-

ção de alimentos, doenças intercorrentes, perda 

de nutrientes durante o tratamento dialítico e di-

álise inadequada. 

Sobre o consumo de carboidratos do estudo 

exposto, a ingestão ficou em média entre 55% 

do VET total em 68% dos pacientes (n=34) do 

dia em que houve o processo hemodialítico, e 

no dia em que não houve o processo o valor do 

consumo de carboidratos foi mais baixo, total-

zando 53% do VET total em 80% dos pacientes 

(n=40), caracterizando estes cardápios coleta-

dos como hipoglicídicos, em relação a reco-

mendação de Cuppari (2009), onde preconiza-

se o consumo de carboidratos em até 60% do 

VET. Neste presente estudo é possível observar 

o baixo consumo de carboidratos, consideran-

do-se como mais um fator de influência relaci-

onado a condição de desnutrição. 

Ribeiro et al. (2011) e Riella (2013) afir-

mam que uma ingestão correta de carboidratos 

e lipídios é de relevância para fornecer a neces-

sidade calórica total e para que as proteínas in-

geridas não sejam usadas como fonte de ener-

gia. 

Torna-se importante destacar o estudo reali-

zado por Pinto et al, (2009) que reafirma a teo-

ria que a desnutrição é um achado bem comum 

na insuficiência renal crônica, onde é evidente 

a necessidade de uma prática de orientações di-

etoterápicas para manutenção ou recuperação 

do estado nutricional desses pacientes. 

Salienta-se que a desnutrição é apontada co-

mo um registro de mau prognóstico nos pacien-

tes renais crônicos em hemodiálise, uma vez 

que esta condição pode abalar desfavorável-

mente a condição clínica do paciente, podendo 

elevar o tempo de permanência hospitalar e, por 

consequência, o aumento nas taxas de morta-

lidade (CARDOZO, VIEIRA & CAMPANEL-

LA, 2006).   

No estudo de Koehnlein (2008), o consumo 

adequado de carboidratos e proteínas foram as-

tisfatórios, logo a ingestão calórica e lipídica 

não foram adequados, o que caracterizou essas 

perdas de proteínas que acontece durante a tera-

pia, utilizando as reservas energéticas corpora-

is, que, em companhia de outros fatores, poderi-

am esclarecer os déficits de massa de gordura e 

massa livre de gordura. 

Em relação ao sódio, sua recomendação di-

ária varia de 2.000 a 2.300 microgramas por dia 

ou de 5 a 6 gramas de cloreto de sódio (sal de 

cozinha), sendo necessário privar-se do consu-

mo excessivo de sal cozinha do consumo eleva-

do de sódio na dieta (CUPPARI, 2009). Já Ri-

ella (2013) recomenda que o consumo de sódio 

para pacientes com IRC em processo hemodi-

alítico é de 1.000 a 2.300 microgramas por dia. 

O presente estudo comprovou a conscienti-

zação dos pacientes que participaram do pre-

sente estudo, no qual esses seguem com o con-

sumo de sódio de acordo com o recomendado. 

Os cardápios foram caracterizados como nor-

mossódico. A média do consumo de sódio no 

dia em que os pacientes eram submetidos ao 

processo de hemodiálise é de 1400 microgra-

mas em 88% (n=44), já no dia em que não ocor-

re o processo o consumo é mais baixo, em mé-

dia 1.230 microgramas em 90% dos cardápios 

(n=45). 

Estudos atuais demonstram que a restrição 

brusca de sódio da dieta, principalmente, aliada 

a diuréticos podem levar a graves prejuízos, 

visto que diminuem a quantidade de líquidos do 

organismo, levando o paciente à hipotensão, 

exacerbação da coagulopatia e deterioração da 
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função renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2018). Fato que demonstra a 

importância do acompanhamento nutricional 

dos pacientes que realizando hemodiálise, a fim 

de ajustar tais recomendações, evitando restri-

ção desnecessárias. 

Ressalta-se que as preconizações de sódio e 

potássio devem ser especificas, variando a par-

tir do volume e das perdas urinárias (CUPPARI, 

2009). Como a desnutrição é um risco maior, 

pacientes que não apresentam manifestações 

clínicas de sobrecarga hídrica e com baixa in-

gestão calórica, podem ser aconselhados a com-

sumir habitualmente 2 a 2,3 gramas dia de só-

dio. Em relação ao consumo de potássio, paci-

entes com volume urinário maior ou igual a 

1000 ml/dia, não carecem de redução de potás-

sio na alimentação. Os níveis de potássio san-

guíneo e o volume urinário apontam a necessi-

dade de controle, e devem ser vigiados frequen-

temente (MARTINS et al., 2009).   

No estudo de Baptista e Silva (2014) os au-

tores destacam o potássio como um mineral 

fundamental para a efetivação das funções celu-

lares, sendo responsável por várias reações or-

gânicas (transporte de oxigênio, facilitação da 

conversão da glicose em glicogênio pelo fíga-

do, auxílio na contração muscular, regulação 

osmótica). 

Apesar desse nutriente ser um elemento in-

dispensável para as atividades do corpo, como 

os músculos, coração, além de ser essencial pa-

ra as células nervosas, seu excedente pode tra-

zer complicações sérias, como cansaço, arritmi-

as cardíacas e desmaios. À vista disso, mesmo 

para quem faz diálise, é importante restringir a 

ingestão de alimentos ricos em potássio (SO-

CIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2018). 

No presente estudo foi detectado que o con-

sumo de potássio dos cardápios avaliados en-

contrava-se no padrão recomendado por Riella 

(2013), no qual o autor sugere o consumo para 

pacientes com insuficiência renal crônica 1.000 

a 3.000 mg por dia ou 40 mg por quilo de peso 

atual. Ao mesmo tempo que no dia do procedi-

mento dialítico o consumo do nutriente na pes-

quisa ficou em média 1400 mg em 80% (n=40), 

e no dia em que não ocorre o procedimento é 

um pouco mais elevado o consumo, em média 

1700 mg em 90% (n=45), não chegando a exce-

der ao valor recomendado. 

Diante desse contexto, é importante salien-

tar que o adequado equilíbrio do potássio signi-

fica um problema frequente em pacientes em 

tratamento de hemodiálise. Tanto a hipocale-

mia quanto a hipercalemia, irritam o músculo 

cardíaco, favorecendo o desenvolvimento de 

arritmias e morte súbita. A diminuição dietética 

deve ser mais severa para pacientes em hemo-

diálise. Se o nível sérico desse mineral estiver 

acima do normal, o potássio da dieta deve ser 

controlado. Geralmente, só há necessidade em 

indivíduos que passam para acidose metabólica 

ou em uso de drogas inibidoras da enzima con-

versora de angiotensina com constipação intes-

tinal (COPETTI et al., 2010) 

Em contrapartida, no estudo de Jodas et al. 

(2014) o potássio dispõe de um papel importan-

te na hipertensão arterial, na resistência à in-

sulina e em suas comorbidades. O aumento da 

ingestão de potássio tem se associado à redução 

da mortalidade por acidente vascular cerebral e 

por doenças cardíacas. Portanto, o autor afirma 

que a suplementação de potássio acresce a liga-

ção da insulina e seu receptor e enfraquece a re-

sistência à insulina, podendo, desta maneira, 

também promover diminuição dos níveis da 

pressão arterial. 

Em relação a hipopotassemia, no estudo de 

Szeto et al. (2005) fala que o potássio quando 

em pequena concentração, o paciente pode ser 

assintomático ou apresentar apenas indícios le-

ves. Além do mais, os principais sintomas da hi-

popotassemia são fraqueza generalizada, fadiga 
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muscular, apatia, mal-estar, náuseas, vômitos e 

em algumas vezes, distensão abdomenal.  

Ainda em Szeto et al. (2005) decorre que 

em situações de diminuição acentuada das con-

centrações séricas de potássio, podem aconte-

cer sintomas como contrações e paralisias mus-

culares. Em indivíduos, com histórico de cardi-

opatia, podem apresentar arritmias cardíacas. E 

quando o potássio sérico diminui, as manifesta-

ções clínicas podem avançar com fraqueza 

muscular grave, íleo paralítico, paralisia respi-

ratória e as arritmias atriais e ventriculares. Por-

tanto, o paciente com hipopotassemia apresenta 

alto risco de morte súbita devido à parada respi-

ratória ou cardíaca. 

Já em relação ao consumo de fósforo do 

presente estudo os cardápios coletados no dia 

do processo de hemodiálise foram caracteriza-

dos como adequado em 74% (n=37) no qual o 

consumo variou em média 800 microgramas e, 

no dia em que não ocorreu o processo dialítico, 

a ingestão foi em média 981 mg por dia, perfa-

zendo 42% (n=21) da amostra da presente pes-

quisa. Esse resultado se adequa as recomenda-

ções propostas por Silva (2012), que indica uma 

ingestão diária varia entre 540 a 1.000 mg por 

dia.  

Por outro lado, no estudo realizado por Ikiz-

ler et al. (2002), os autores propõem não ultra-

passar 800 mg/dia de fósforo. Considerando tal 

recomendação, no presente estudo, os cardápios 

calculados no dia da hemodiálise estão no limi-

te de ingestão, em média 800 mg/dia. Já no dia 

em que não ocorre o processo dialítico a inges-

tão encontra-se acima do recomendado, perfa-

zendo uma média de 981 mg/dia.  

Ressalta-se que a alta ingestão nos pacien-

tes com IRC pode provocar sintomas desagra-

dáveis como coceira intensa, dores ósseas, fra-

gilidade dos ossos com possibilidades de fratu-

ras ou deformidades. Além disso estão relacio-

nados com arteriosclerose (enrijecimento das 

artérias), doença cardiovascular, acidentes vas-

culares cerebrais, e má circulação (SBN, 2018).  

A hiperfosfatemia é uma situação constante 

entre os pacientes portadores de doença renal 

crônica, em especial naqueles que estão em te-

rapia de hemodiálise (WANG et al., 2004). Es-

tudos demonstram que a predominância de 

pacientes hiperfosfatêmicos, isto é, com a con-

centração sérica de fósforo acima de 5,5mg/dl, 

é elevada, chegando a atingir mais de 60% dos 

pacientes (BLOCK et al., 1998). No Brasil, a 

dominância de hiperfosfatemia em 2006, se-

gundo dados do censo da Sociedade Brasileira 

de Nefrologia, foi de 35%. 

Estes dados são alarmantes, uma vez que a 

hiperfosfatemia é um agente de risco indepen-

dente de mortalidade, além de estar agregada ao 

progresso de problemas cardiovasculares que 

fazem parte as maiores causas de morte nos 

pacientes em hemodiálise (CANNATA & RO-

DRIGUEZ, 2002; FINN, 2005). Salienta-se que 

doença cardiovascular é responsável por apro-

ximadamente 40% dos óbitos em diálise (BLO-

CK & PORT, 2000; USRDS, 2006).  

Em geral a restrição de fósforo não é sufi-

ciente para manter a fosfatemia em níveis dese-

jáveis, principalmente devido a maior ingestão 

proteica exigida por esses pacientes. Deste mo-

do cerca de 95% dos pacientes precisam fazer 

uso de quelantes de fósforo da dieta e são excre-

tados via intestinal (SILVA, 2012). 

Portanto, o tratamento da hiperfosfatemia 

integra medidas de controle da ingestão de fós-

foro, uso correto dos quelantes de fósforo e de 

diálise de boa eficiência (NERBASS & CUP-

PARI, 2007; COLADONATO, 2005). O suces-

so do tratamento necessita do entendimento, en-

corajamento e persistência dos pacientes se-

guindo às modificações dietéticas e ao trata-

mento medicamentoso. Contudo, estudos apon-

tam que menos de 25% dos pacientes em diálise 

são seguidores à dieta tal como aos medicamen-

tos prescritos, no qual programas educacionais 
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têm impacto significativo sobre os entendimen-

tos e a aderência dos pacientes no tratamento da 

hiperfosfatemia (WANG et al., 2004; FORD et 

al., 2004). 

CONCLUSÃO 

A análise das características alimentares es-

tudadas nos cardápios identificaram a presença 

de alterações no consumo dos micro e macro-

nutrientes nos dias em que os pacientes reali-

zam a hemodiálise e nos dias em que não fazi-

am a diálise, sendo possível avaliar de forma 

quantitativa nas variáveis do estudo. 

A maioria dos pacientes que fazem trata-

mento no setor de hemodiálise são de localida-

des vizinhas a cidade de Sobral, estes encon-

tram limitações, visto que se deslocam por mui-

tas vezes durante horas, atrapalhando assim os 

horários das refeições. Apesar de o centro dis-

ponibiliza-las para todos os usuários do servi-

ços a aceitabilidade há alimentação ofertada 

não é muito considerável.  

O consumo de alguns nutrientes de acordo 

com os cardápios coletados no presente estudo 

encontrou-se em deficiência, tal como o exces-

so de outros. A ingestão diminuída de energia 

pode ser um fator de risco para a desnutrição 

desses pacientes, assim como, a deficiência no 

consumo de proteínas e carboidratos, porém o 

consumo proteico e glicídico encontram-se de 

acordo. 

No entanto, o consumo lipídico encontra-se 

abaixo da preconização que colabora para dis-

túrbios de absorção, excreção e metabolismo de 

micronutrientes, resultando na desnutrição e em 

consequência, contribuindo para um prognósti-

co ruim na evolução clínica, levando o paciente 

a quadros infecciosos, afetando assim sua qua-

lidade de vida.  

A ingestão de micronutrientes é relevante 

no auxílio do tratamento de IRC, onde estes no 

presente estudo encontra-se de acordo com a 

faixa preconizada. A ingestão adequada do con-

sumo de sódio na dieta pode evitar graves pre-

juízos, como a hipotensão, exacerbação da coa-

gulopatia e deterioração da função renal. Já o 

consumo de potássio é considerado como fun-

damental para efetivação das funções celulares. 

E por fim o consumo equilibrado de fósforo po-

de evitar o aparecimento de alguns sintomas de-

sagradáveis como coceira intensa, dores ósseas, 

fragilidade dos ossos com possibilidades de fra-

turas ou deformidades. 

Com isso, fica claro que o tratamento para 

portadores de Insuficiência Renal Crônica re-

quer bastante cuidado, e representa para a maio-

ria das pessoas a continuidade da vida, no en-

tanto com impacto significativo na qualidade da 

mesma. Concluindo-se que é relevante avalia-

ção do consumo alimentar constante em servi-

ços de nefrologia, para contribuir na prevenção 

e tratamento de complicações resultantes de 

uma ingestão alimentar deficiente, podendo o-

casionar perda do tecido muscular e adiposo, 

necessitando da dietoterapia individualizada 

nesses pacientes. 
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