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RESUMO

ZANIRATE, Gilmara Alves, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, setembro de 2021.
Consumo de alimentos de acordo com grau de processamento e mortalidade em
individuos em hemodiilise — estudo NUGE-HD. Orientadora: Helen Hermana Miranda
Hermsdorff. Coorientadora: Karla Pereira Balbino.

A doenga renal cronica (DRC) vem crescendo rapidamente no Brasil ¢ no mundo, sendo
considerada um grande problema de saude publica. No estagio terminal da doenga renal os rins
ndo conseguem manter a homeostase, sendo necessdria terapia renal substitutiva, como a
hemodialise (HD). Os individuos em HD apresentam varios distirbios metabdlicos e hormonais
causados pela disfun¢do renal, além de maior risco para eventos cardiovasculares, sendo a
doenga cardiovascular a causa mais comum de morte nessa populagdo. Considerando que a
qualidade da alimentagdo influencia no curso da doenga renal e que uma nutricao adequada ¢
essencial para a promogao e preservagao da saude, torna-se necessario avaliar a qualidade da
alimentac¢do desses individuos, incentivando o consumo de alimentos frescos em substitui¢ao
aos alimentos processados e ultraprocessados. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a
associagdo do consumo alimentar, com énfase no grau de processamento, com marcadores
metabolicos e mortalidade de individuos em HD. Trata-se de um estudo longitudinal da coorte
Estudo de NUtricdo e GEnética nos desfechos em HemoDialise — NUGE-HD. Participaram
desse estudo 137 individuos (58,4% homens, 59,8 + 15,0 anos) em tratamento de HD,
regularmente atendidos em um centro tnico de HD, situado na cidade de Vigosa-MG. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa (Parecer n° 1.956.089/2017) e pelo centro de HD. Foram coletados dados
sociodemograficos e de saude, por meio de prontuario médico e aplicagdo de questiondrio
durante a sessdo de HD. Dados antropométricos e clinicos e os marcadores metabolicos foram
coletados dos prontudrios médicos. Nesse sentido, coletamos o perimetro do braco, o peso seco
(kg), e a altura (cm), e estes dois ltimos utilizados para o calculo do IMC (kg/m?). O consumo
alimentar foi avaliado por meio de questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA),
e a classificacdo NOVA foi utilizada para avaliar o consumo alimentar de acordo com o grau
de processamento. A busca do registro dos 6bitos foi feita por meio de consulta aos prontudrios
médicos no servico de HD, e confirmadas no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
Como resultados, ao final do periodo de acompanhamento (2017 — 2020), 41 (29,9%)

individuos faleceram. Esses individuos eram mais velhos (70,6 £ 12,0 anos), apresentavam



menor tempo de tratamento em HD (63,0 (56,0) meses), bem como tinham menores valores de
perimetro do braco (26,5 (4,5) cm) e de albumina sérica (3,5 £ 0,4 mg/dl) e maiores
concentragdes de proteina C-reativa (PCR) (6,6 (25,5) mg/l) e relagdo PCR/albumina (1,8
(7,8)). Além disso, tinham consumo alimentar médio de agucar 20,3% maior, € um menor
consumo de acidos graxos poli-insaturados (-13,7%), cereais (-17,8%) e hortalicas (-25,7%).
Pelo modelo de riscos proporcionais de Cox, o consumo de alimentos processados e
ultraprocessados (HR=1,071; 1C95%=1,027-1,118) esteve associado positivamente a
mortalidade por todas as causas, independentes do tempo de HD e do indice TyG, dentre outros
fatores de confusdo. Por outro lado, os alimentos in nratura e minimamente processados
(HR=0,949; 1C95%=0,911-0,988) foram associados negativamente. Os individuos com maior
consumo de alimentos in natura e minimamente processados (= P75, 66,5% da ingestdo calorica
diaria) eram mais velhos e tinham, em média, glicemia 40,7% maior que aqueles com menor
consumo. Por sua vez, os individuos com maior consumo de alimentos processados e
ultraprocessados (> P75, 42,6% da ingestdo caldrica diaria) eram mais jovens, apresentavam,
em média, concentracoes maiores de creatinina e fosforo séricos, 14,8% e 11,0%,
respectivamente. Como conclus@o, o consumo alimentar de acordo com grau de processamento
esta associado com a mortalidade de todas as causas em individuos em HD (estudo NUGE-
HD), indicando a importancia da qualidade da alimenta¢do, bem como a necessidade de
estratégias de educacdo alimentar e nutricional e politicas publicas capazes de desestimular o

consumo de ultraprocessados em prol de uma alimentagdo adequada e saudével.

Palavras-Chave: Hemodialise. Consumo alimentar. Processamento de alimentos. Mortalidade.



ABSTRACT

ZANIRATE, Gilmara Alves, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, September 2021. Food
intake according to the food processing degree in mortality of individuals in hemodialysis
(NUGE-HD study). Adviser: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Co-adviser: Karla Pereira
Balbino.

Chronic kidney disease (CKD) has grown rapidly in Brazil and worldwide, as a major public
health problem. The kidneys cannot maintain homeostasis in end-stage kidney disease,
requiring renal replacement therapy, such as hemodialysis (HD). Individuals undergoing HD
treatment have several metabolic and hormonal disorders caused by renal dysfunction, in
addition to increased risk for cardiovascular events, with cardiovascular disease being the most
common cause of death in this population. Considering that the quality of food influences the
course of kidney disease and that adequate nutrition is essential for the promotion and
preservation of health, it is necessary to assess the quality of food for these individuals,
encouraging the consumption of fresh foods to replace processed foods and ultra-processed.
Thus, this study aimed to evaluate the association of food consumption, with emphasis on the
degree of processing, with metabolic markers and mortality in individuals on HD. This is a
longitudinal study of the NUTrition and Genetics Study cohort in Hemodialysis outcomes —
NUGE-HD. This study included 137 individuals (58.4% men, 59.8+15.0 years) undergoing
HD, regularly serviced in a single HD center, located in the city of Vigosa-MG. The research
was approved by the Ethics Committee for Research with Human Beings at the Federal
University of Vigosa (Opinion No. 1.956.089/2017) and by the hemodialysis center.
Sociodemographic and health data were collected through medical records and questionnaire
application during the HD session. Anthropometric and clinical data and metabolic markers
were collected from medical records. In this sense, the perimeter of the arm, the dry weight
(kg), and the height (cm) were collected, and these two were used to calculate the BMI (kg/m2).
Food consumption was assessed using a food frequency questionnaire (FFQ), and the NOVA
classification was used to assess food consumption according to the degree of processing. The
search for the registration of deaths was carried out by consulting medical records at the HD
service, and confirmed in the Mortality Information System (SIM). As a result, at the end of the
follow-up period (2017 — 2020), 41 (29.9%) individuals died. These individuals were older
(70.6 £ 12.0 years), had a shorter time of HD treatment (63.0 (56.0) months), also had lower

arm perimeter values (26.5 (4, 5) cm) and serum albumin (3.5 £ 0.4 mg/dl) and higher



concentrations of C-reactive protein (CRP) (6.6 (25.5) mg/l) and CRP/albumin ratio (1.8 (7.8)).
In addition, they had a 20.3% higher average food consumption of sugar, and lower
consumption of polyunsaturated fatty acids (-13.7%), cereals (-17.8%) and vegetables (-
25.7%). According to the Cox proportional hazards model, the consumption of processed and
ultra-processed foods (HR=1.071; 95%CI=1.027-1.118) was positively associated with all-
cause mortality, regardless of the duration of HD and the TyG index, among other factors of
confusion. On the other hand, fresh and minimally processed foods (HR=0.949; 95%CI=0.911-
0.988) were negatively associated. Individuals with higher consumption of fresh and minimally
processed foods (> P75, 66.5% of daily caloric intake) were older and had, on average, 40.7%
higher blood glucose than those with lower consumption. In turn, individuals with higher
consumption of processed and ultra-processed foods (> P75, 42.6% of daily caloric intake) were
younger, had, on average, higher concentrations of serum creatinine and phosphorus, 14.8%
and 11 .0%, respectively. In conclusion, food consumption according to the degree of
processing is associated with mortality from all causes in individuals on HD (NUGE-HD study),
indicating the importance of food quality, as well as the need for food education strategies and
nutrition and public policies capable of discouraging the consumption of ultra-processed

products in favor of an adequate and healthy diet.

Keywords: Hemodialysis. Food intake. Food processing. Mortality.
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1. INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) estd em amplo crescimento no Brasil e no mundo,
estando associada a maior hospitaliza¢ao e mortalidade por todas as causas (HILL et al., 2016),
além de pior qualidade de vida (SILVA et al., 2020) e elevados gastos nos sistemas de satide
(SILVA JUNIOR et al., 2018). No estagio terminal da doenga renal (DRT), os rins perdem a
capacidade de manter a homeostase, sendo necessario utilizar métodos que substituam a fungao
renal para garantir a sobrevivéncia do paciente, sendo um desses métodos a hemodialise (HD)
(CIBULKA; RACEK, 2007). Apesar do progresso continuo na terapia de HD, a taxa de
mortalidade de pacientes em dialise ¢ alta (SONG et al., 2020). No Brasil estima-se que seja de
19,5% (NEVES et al., 2020), estando associada a um risco maior de morte prematura do que a
populagdo em geral (CAPELLI et al., 2019).

As razdes para isso podem ser devidas ao distirbio no metabolismo mineral, terapias a
base de calcio, inflamacgao cronica em um meio urémico (MA; ZHAO, 2017), e o aumento do
estresse oxidativo devido a diminui¢cdo do sistema antioxidante causado pela propria HD
(MARTINS et al., 2020). Ademais o tratamento dialitico também causa inflama¢ao cronica
nesses individuos, que por sua vez, aumenta a disfun¢ao endotelial e a taxa de mortalidade (WU
et al., 2019). Sabe-se que a doenga cardiovascular (DCV) ¢ a principal causa de mortes nos
pacientes em HD (COZZOLINO et al., 2020). E esse aumento no risco de DCV deve-se a
multiplos mecanismos, incluindo sobrecarga de fluidos, disturbios eletroliticos e minerais e
estresse oxidativo associado a toxinas urémicas (NAKANISHI; NANAMI; KURAGANO,
2020), além dos fatores de risco tradicionais, como dislipidemia, diabete mellitus e hipertensao
arterial sistémica (SLEE, 2012).

Embora a qualidade da alimentacao influencie o curso da DRC (MARTINS et al., 2017;
PEREIRA et al., 2020), grande parte dos pacientes em HD tem dificuldade em aderir a terapia
alimentar, devido as varias restricdes na dieta ou por perda de apetite. Nesse sentido, o baixo
consumo alimentar ndo sé contribui para a inflamagdo e desnutricdo, mas também esté
associado a morbidade cardiovascular, mortalidade e perfil de risco adverso nesta populagao
(HUANG et al., 2012). Além disso, estudos realizados com individuos com DRC revelou que
uma alimentacdo rica em alimentos in natura (como frutas, hortalicas, grdos integrais,
oleaginosas), esteve associada a reducdo dos fatores de risco cardiometabdlico, como
inflamacdo, disfuncdo endotelial, estresse oxidativo, pressdo arterial e melhoria do perfil de
lipoproteinas e sensibilidade a insulina. (CARRERO et al., 2020). Sabe-se que os constituintes

quimicos presentes nesses alimentos (como vitaminas, minerais, compostos antioxidantes e
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fitoquimicos) podem ter efeitos cardioprotetores aditivos e sinérgicos, tendo potencial
relevancia tanto para a prevencao quanto para o manejo da DRC (SAGLIMBENE et al., 2019).

Por outro lado, em funcao da praticidade, os alimentos processados e ultraprocessados
sao frequentemente consumidos por individuos em HD. No entanto, evidéncias
epidemioldgicas demonstram que o seu consumo estd associado a pior qualidade geral da
alimentagdo (BLANCO-ROJO et al., 2019), além de ndo serem compativeis com dietas para
portadores de DRC, devido ao seu alto conteudo de sodio, potassio, fosforo e aditivos
alimentares (SARATHY et al., 2008). Os estudos que associam o impacto do consumo de
alimentos processados e ultraprocessados na satde dos pacientes em HD sdo escassos, € se
concentram na avaliagdo do consumo desses alimentos com hipertensao arterial e inflamagao
sistémica (WU et al., 2015) e hiperfosfatemia (DE FORNASARI; DOS SANTOS SENS, 2017;
SAVICA et al., 2008; WENDLING et al., 2020). Portanto, € necessario avaliar a qualidade da
alimentag¢do desses individuos e promover aconselhamento nutricional que possa dar-lhes
autonomia nas escolhas alimentares e colaborar para melhorar a qualidade geral da dieta e

consequentemente a saude.

2. HIPOTESES

As hipoéteses desse trabalho sdo:

a) Um maior consumo de alimentos in natura influencia positivamente na sobrevida de
individuos em HD, enquanto o consumo de alimentos processados e ultraprocessados
influencia negativamente na sobrevida;

b) Individuos com maior consumo de alimentos processados e ultraprocessados tem pior
controle metabolico, enquanto aqueles com maior consumo de alimentos in natura

possuem melhor controle dos marcadores metabolicos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Avaliar a associa¢ao do consumo alimentar, com €nfase no grau de processamento, com

marcadores metabdlicos e mortalidade de individuos em HD.

3.2. Especificos

e Caracterizar a amostra segundo fatores sociodemograficos, clinicos, metabdlicos e do
consumo alimentar.

e Mensurar a taxa de mortalidade da amostra.

e Associar as diferencgas entre sobreviventes e nao sobreviventes com relagao aos dados
clinicos, ao consumo de alimentos por grau de processamento € ao consumo de
nutrientes especificos de interesse para essa populagio.

e Associar o consumo de alimentos de acordo com o grau de processamento com a

mortalidade e os marcadores metabolicos.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. Doenca Renal Cronica e Hemodialise

A DRC ¢ definida como um conjunto de anormalidades da estrutura e/ou funcao renal,
presentes por mais de trés meses, com implicagdes para a saude (KDIGO, 2013). Uma vez que
a DRC tenha sido diagnosticada, ela ¢ classificada de acordo com a causa, a TFG (categorizada
em cinco estagios) e a albuminuria (trés estagios) (AMMIRATI, 2020).

A causa da DRC ¢ atribuida com base na presenca ou auséncia de doenga sistémica
(diabetes, doengas autoimunes, infeccdo cronica, malignidade e doencas genéticas em que o
rim ndo ¢ o unico 6rgao afetado) e pela localizagdo anatdomica da anormalidade (doencas
glomerulares, tubulointersticiais, vasculares e cisticas/congénitas), tendo a determinacdo da
causa da DRC implica¢des tanto no prognostico quanto no tratamento (CHEN; KNICELY;
GRAMS, 2019). Por sua vez, a andlise conjunta da TFG e do grau de albuminuria (quadro 1),
aumenta a precisdo na avaliacao do paciente sobre o risco de agravamento da fungdo renal e
outras complicagdes, auxiliando na tomada de decisdo e no monitoramento do individuo
(LEVIN; STEVENS, 2014; MURTON et al., 2020).

Embora a TFG possa ser medida diretamente, o desenvolvimento de equacdes de
estimativa facilita a pratica clinica, pois fornece uma medida rapida da fungdo renal, sendo
considerada uma boa ferramenta no diagnéstico e acompanhamento da DRC (MURTON et al.,
2020). As equagoes para estimar a TFG sdo baseadas na creatinina e ajustadas aos fatores que
afetam a creatinina sérica e a depuracdo da creatinina, incluindo idade, sexo, raga e massa
muscular. A equacdo mais utilizada ¢ a Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) (CHARLES; FERRIS, 2020):

TFG = 141 x Min.(creatinina sérica (mg/dL)/k, 1)a x Max.(creatinina sérica (mg/dL)/k, 1)-
1,209 x 0,9931dade x 1,018 (se mulher) x 1,159 (se negro).

Onde: k = 0,7 (mulheres); 0,9 (homens); a = - 0,329 (mulheres); - 0,411 (homens); Min =
minimo de creatinina sérica/k ou 1; Max = maximo de creatinina sérica/k ou 1.

A DRC esta em rapido crescimento no Brasil e no mundo, estando associada a disfunc¢ao
cognitiva, hospitalizagdo e mortalidade por todas as causas (HILL et al., 2016), além de
limitagdes na vida diaria, incapacidades fisicas, perda da qualidade de vida (SILVA et al., 2020)
e elevados gastos com sistemas de saude (SILVA JUNIOR et al., 2018). Assim, com 0 aumento

do envelhecimento populacional e dos fatores de risco tradicionais (hipertensdo, diabetes e
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obesidade), projetam a DRC como um dos maiores desafios a satide publica mundial (MALTA

etal., 2019).

Quadro 1. Prognoéstico da DRC por categorias de TFG e Albumindria.

Categorias de Albumintiria (ACR) mg/g
Categoria TFG
& (ml/mim/1,73m?) Al A2 A3
<30 30-300 > 300
Gl >9() - + ++
G2 60 — 89 - + ++
G3a 45-59 + ++ o+
G3b 30-44 ++ -+ ot
G4 15-29 +++ +++ +++
G5 <15 +++ +++ -+

DRC: doenga renal cronica; TFG: taxa de filtragdo glomerular; ACR: razio
albumina/creatinina. -: baixo risco de progressdo da doenca; +: risco moderadamente
aumentado de progressdo da doencga; ++: alto risco de progressdao da doencga; +++: risco muito
alto de progressdo da doenga. Fonte: adaptado de Ammirati, 2020.

Estimativas indicam prevaléncia global da DRC (estagios G1 a G5) em 9,1% (BIKBOV
et al., 2020). No Brasil, a prevaléncia estimada de DRC em adultos (estagios G3 a G5) ¢ 6,7%,
triplicando em individuos com 60 anos ou mais (SILVA et al., 2020). Estima-se, ainda, que em
todo o mundo, mais de 1,4 milhdo de individuos com doenga renal terminal (DRT) recebam
terapia renal substitutiva (TRS), com crescimento anual de 8% (ENE-IORDACHE et al., 2016).
Segundo Neves et al (2020), em 2018 no Brasil, o nimero total de pacientes em dialise cronica
foi de 133.464 individuos, a maioria homens (58%) e idade entre 45-64 anos (41,5%), a taxa de
mortalidade bruta foi de 19,5%, sendo as causas primdrias mais frequentes da DRT a
hipertensao (34%) e o diabetes (31%) (NEVES et al., 2020).

No estagio G5 (quadro 1), chamado de DRT, os rins perdem a capacidade de manter a
homeostase, sendo necessario utilizar métodos que substituam a fun¢do renal para garantir a
sobrevivéncia do paciente. Esses métodos incluem didlise peritoneal (DP), HD ou transplante
renal (CIBULKA; RACEK, 2007). Dentre os tratamentos disponiveis, o transplante renal esta
associado a maior expectativa e qualidade de vida para pacientes elegiveis. No entanto, a longa
espera por um doador compativel, muitas vezes leva a maioria desses individuos a utilizar as
duas formas mais comuns de terapia de dialise: HD ou DP (NG et al., 2020; ZHANG; GUO;
MING, 2020). Dados de 2018 mostraram que no Brasil, dos pacientes em TRS, 92,3% estavam
em HD e 7,7%, em DP, enquanto 29.545 (22,1%) aguardavam pelo transplante renal (NEVES
et al., 2020).
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Tanto a HD quanto a DP se baseiam no processo fisiologico de didlise, o qual as
substancias de um meio passam para o outro meio através de uma membrana semipermeavel
que os separa. Na DP, a membrana ¢ o préprio peritonio, e na HD usa-se uma membrana
artificial, o dialisador (FERMI, 2010). Salienta-se que a DP ¢ a HD nao sdo terapias
concorrentes e, sim, modalidades complementares. Frequentemente a DP ¢ usada como terapia
inicial por suas vantagens, antes da transi¢ao para a HD no curso da doenca (NG et al., 2020).
Além disso, a escolha da modalidade da TRS geralmente ¢ feita em fungdo da disponibilidade
dos recursos locais, politicas de reembolso dos planos de satde, infraestrutura e condig¢des
clinicas do paciente.

A unica contraindicagdo absoluta para HD ¢ a auséncia de possivel acesso vascular ou
instabilidade cardiovascular proibitiva. Ja a DP ¢é contraindicada se a cavidade peritoneal estiver
obliterada, se a membrana nao estiver funcional ou se o acesso do cateter nao for possivel.
Todas as outras condig¢des de saude do paciente sdo contraindicagdes relativas e, portanto, a
selecdo da modalidade de dialise deve refletir a escolha esclarecida do paciente com a decisdo
apoiada pela equipe de saide (CHAN et al., 2019).

Os individuos em DRT tratados com HD apresentam varios distirbios metabodlicos e
hormonais causados pela disfun¢do renal, como desnutrigdo energético-proteica (DEP),
inflamacao, acidose, hipercalemia, distiarbio mineral e dsseo, anemia e sintomas urémicos
(RIBEIRO et al., 2020). Além disso, a baixa ingestdo alimentar devido a anorexia espontanea,
restri¢gdes alimentares e perdas de nutrientes no dialisato ndo so6 contribuem fortemente para a
inflamacao e desnutrigdo, mas também estdo associadas a morbidade cardiovascular,
mortalidade e perfil de risco adverso nesta populacdo (HUANG et al., 2013).

A DEP ¢ muito prevalente em individuos em HD, atingindo entre 23% a 76%
(EPIFANIO et al., 2018a). Varios estudos tém demonstrado a associagdo entre desfechos
clinicos adversos e medidas de desnutricdo e inflamacdo em pacientes em didlise
(HARVINDER et al., 2016). A patogénese da DEP ¢ complexa e multifatorial, sendo a causa
mais importante o consumo insuficiente de alimentos devido a perda de apetite. A anorexia,
situacdo comum na DRC, pode ser resultado de alteracdes nos hormoénios orexigenos e
anorexigenos, do acumulo de toxinas urémicas e das alteragdes no paladar (MEKKI et al., 2012;
ROSA; HERMSDORFF, 2021). Inclusive, o termo desperdicio de energia-proteina (PEW, do
inglés protein-energy wasting) foi proposto pela Sociedade Internacional de Nutrigao Renal e
Metabolismo (FOUQUE et al., 2008), e engloba varias alteragdes nutricionais e metabdlicas

que coexistem em individuos com DRC. Essa sindrome resulta em uma perda progressiva dos
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estoques corporais de musculos e massa gorda, tendo impacto negativo no prognéstico dos
pacientes, complicacdes, manejo e qualidade de vida (CARRERO et al., 2018).

Assim, os cuidados nutricionais mostram-se essenciais no tratamento dos individuos
com DRT, e envolve o controle da ingestao de fontes de proteina, sodio, potassio e fosforo,
além da manutencao/recuperagdo do estado nutricional e metabdlico do paciente, possibilitando
controlar/melhorar o estado nutricional e os distirbios hidroeletroliticos ¢ minerais, a redugao
da produgao de escorias nitrogenadas e os sintomas urémicos (KIM; JUNG, 2020; KISTLER
et al., 2020).

4.2. Hemodialise (HD) e Mortalidade

A HD foi utilizada pela primeira vez no tratamento da insuficiéncia renal cronica ha
mais de 50 anos, e desde entdo a técnica tem sido amplamente aprimorada, com a utiliza¢ao de
novos materiais de membrana, além do desenvolvimento de novas técnicas para acessar a
corrente sanguinea (EKDAHL et al., 2017).

Apesar do progresso continuo na terapia de HD, a taxa de mortalidade de individuos em
dialise de manutengdo ainda ¢ muito alta (SONG et al., 2020), estando associada a um risco 10
a 50 vezes maior de morte prematura do que na popula¢do em geral (CAPELLI et al., 2019).
As razdes para isso podem ser distlirbio no metabolismo mineral, terapias a base de célcio ou
inflamagao cronica em um meio urémico (MA; ZHAO, 2017). Um estudo realizado com
individuos em HD encontrou que a ingestdo alimentar, o estado nutricional, a composi¢ao
corporal, o estresse oxidativo, a inflamagdo e o metabolismo 6sseo foram preditores de
mortalidade (BALBINO et al., 2019).

O aumento do estresse oxidativo nessa populacdo ¢ consequéncia de um desequilibrio
intenso entre a atividade pro-oxidante e os sistemas antioxidantes, que contribui para elevar a
morbimortalidade (EPIFANIO et al., 2018a). A prépria HD contribui para o aumento do
estresse oxidativo, em virtude da diminui¢do do sistema antioxidante (SA MARTINS et al.,
2020), e também por promover inflamagao cronica, devido ao acesso vascular, a membrana do
filtro da maquina de HD e a endotoxina do dialisato, situagdao que ndo reduz apenas a qualidade
de vida, mas também aumenta disfuncdo endotelial e a taxa de mortalidade nessa populacao
(WU et al., 2019).

Mesmo nos estagios iniciais da DRC, o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo
fatais atribuiveis diretamente a doenga renal aumentam substancialmente (AMMIRATI, 2020),

colocando a DCV como a causa mais comum de morte em pacientes em HD (COZZOLINO et
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al., 2020). O aumento do risco de DCV deve-se a multiplos mecanismos, incluindo sobrecarga
de fluidos, distarbios eletroliticos ¢ minerais e estresse oxidativo associado a toxinas urémicas
(NAKANISHI; NANAMI; KURAGANO, 2020), além dos fatores de risco tradicionais, como
dislipidemia, diabetes e hipertensao arterial (SLEE, 2012). Um estudo revelou uma alta
prevaléncia em individuos em HD de hiper-homocisteinemia ¢ PCR elevada, considerados
fatores de risco cardiovascular (BALBINO et al., 2020). Além disso, desnutri¢ao, inflamagao,
distarbios metabolicos, incluindo resisténcia a insulina/hiperinsulinemia e dislipidemia estao
correlacionadas com a progressdo da aterosclerose € com risco aumentado de morbidade e
mortalidade por todas as causas nesses individuos (BARATI BOLDAIJI et al., 2020;
OSTADMOHAMMADI et al., 2020; SA MARTINS et al., 2020).

Também ¢ conhecido que o LDL-colesterol (lipoproteina de baixa densidade, do inglés
low density lipoprotein) e o HDL-colesterol (lipoproteina de alta densidade, do inglés high
density lipoprotein) atuam na patogénese da DCV. Enquanto o primeiro pode promover a
formagao de lesdes vasculares ateroscleroticas, o segundo tem sido considerado um agente
vasoprotetor (ZEWINGER et al., 2014). Porém, em individuos com DRC, a estrutura e a fungao
das lipoproteinas que formam o LDL e HDL sdo alteradas. Assim, o HDL perde sua
propriedade vasoprotetora e se transforma em uma particula de dano vascular, envolvida no
desenvolvimento da disfuncdo endotelial e hipertensdo. Ja as alteragdes ocorridas no LDL sdo
induzidas pela inflamacao e as altas concentracdes de ureia, promovendo a carbamilagdo dos
residuos de lisina e apolipoproteina B. Esse LDL carbamilado ¢ muito mais pro-aterogénico do
que o LDL ndo modificado, levando a disfun¢do endotelial e ativando a cascata de coagulacao
(SPEER; ZEWINGER; FLISER, 2013).

Além disso, a DRC leva a calcificagdo dos vasos sanguineos, aumentando a rigidez
vascular e, portanto, a hipertensdo. Essas calcificagdes também ocorrem nas valvulas cardiacas
e no proprio miocardio, e a razdo para isso € um desequilibrio entre os estimulos (por exemplo,
fosfato, inflamacao, toxinas urémicas) e inibidores da calcificacao (por exemplo, proteina Gla
de matriz carboxilada, receptor sensivel ao calcio e pirofosfato), levando a uma
desdiferenciagdo de células do musculo vascular liso em osteo e condroblastos (SCHUNK;
SPEER; FLISER, 2020). Assim, com o avango da DRC, ocorre uma eliminagao renal cada vez
mais limitada de calcio e fosfato, com liberagdo simultanea de calcio do osso causada por
hiperparatireoidismo secundéario. Desta forma, torna-se indispensavel a redugdo das
concentragdes séricas de fosfato, por meio de intervencdes alimentares e medicamentosa

(FUJIL JOKI, 2017).
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Ademais, os individuos com DRT apresentam multiplas comorbidades e distirbios
metabolicos predispondo a sindrome metabodlica, a qual possui alta prevaléncia nessa
populacdo, elevando o risco de DCV. O risco de morte por DCV também aumenta
significativamente, conforme somam-se os componentes da sindrome metabodlica
(DIMITRIJEVIC et al., 2019).

Um estudo de revisdo sistemdtica e metanalise, avaliou-se os fatores de risco para
mortalidade por todas as causas ou morte cardiaca em pacientes em HD. Os resultados
sugeriram que a idade, diabetes, DCV prévia, ferritina e hemoglobina glicada tiveram impacto
prejudicial no risco de mortalidade. J& a PCR, sexo (mulher vs. homem), duracdo da HD e
concentragdo de HDL-colesterol foram associados a um risco aumentado de morte cardiaca,
mas nao apresentaram o mesmo efeito sobre o risco de mortalidade por todas as causas (MA;
ZHAO, 2017).

Além disso, pacientes em HD sofrem deficiéncias de vitaminas, antioxidantes e
oligoelementos essenciais e/ou sobrecarga de oligoelementos toxicos (como o aluminio), os
quais podem afetar o estado clinico dos individuos (ALMEIDA et al., 2020). Esses
desequilibrios podem ser decorrentes da propria doenga e do baixo consumo alimentar, que
podem ser agravados pela reducao no consumo de frutas e vegetais, devido a restricao alimentar
para controlar as concentracdes de fosforo e potassio, como também pelo proprio processo de
HD, onde oligoelementos biologicamente importantes podem ser perdidos (ALMEIDA et al.,
2020; GIARETTA et al., 2019). E embora restringir o consumo desses alimentos possa ajudar
a evitar complicagdes, também limita a ingestdo de antioxidantes, vitaminas, fitoquimicos e
fibras, contribuindo para uma dieta de m4 qualidade (BIRUETE et al., 2017). Nesse sentido,
Balbino et al (2021) mostraram que o consumo de alimentos in natura e minimamente
processados foi inversamente associado ao indice inflamatério da dieta (DII®), evidenciando a
relagdo de uma dieta mais anti-inflamatdria com padrao alimentar mais saudavel (BALBINO
etal., 2021).

Considerando a importancia da dieta no tratamento de pacientes com DRT, faz-se
necessario avaliar a qualidade da alimentagdo desses individuos, promover aconselhamento
nutricional que possa dar-lhes autonomia nas escolhas alimentares, incentivar o consumo de
alimentos nao processados, com intuito de colaborar para melhorar a qualidade geral da dieta e

o controle metabolico, € quem sabe, reduzir a mortalidade nessa populacao.
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4.3. Consumo Alimentar

A atribui¢do potencial de uma dieta saudavel ¢ muito mais complexa do que fornecer
uma combinag¢do de nutrientes (CHAUVEAU et al., 2018), sendo fortemente influenciada por
varios fatores, incluindo: sabor, preferéncias, habitos, influéncias culturais e pressdes do
mercado (CREWS, 2020). Poucos fatores influenciam tanto a qualidade do consumo alimentar
de um individuo quanto o nivel socioecondmico, inclusive, associam-se 0s niveis
socioecondmicos mais baixos ao maior consumo de alimentos ligados a resultados metabdlicos
e cardiovasculares adversos (GUTIERREZ, 2015). Além disso, os individuos que apresentam
baixo nivel socioecondmico, geralmente, considera a alimentag¢do saudavel menos palatdvel do
que a alimentacdo ndo saudavel (CREWS, 2020).

De fato, grande parte dos pacientes em HD tem dificuldade em aderir a terapia alimentar
devido as varias restrigdes na dieta, que acarreta grande mudanga no habito alimentar, cardapios
monodtonos e pouco atraentes, além da perda de apetite, situacdo comum nessa populagao,
podendo levar a desnutricdo e a outras complicagdes (LEE et al., 2020). Um estudo investigou
a consisténcia entre o consumo alimentar de pacientes em HD de 10 paises europeus e as
recomendacdes das diretrizes nutricionais, revelando que a ingestdo de fésforo, potassio e calcio
excediam as recomendagdes, enquanto a restricdo de sodio foi consistente com as diretrizes
para a maioria dos individuos. Além disso, quase a metade desses pacientes tiveram consumo
de energia e proteina total da dieta coerente com a ingestdo minima recomendada
(SAGLIMBENE et al., 2021). No entanto, em um estudo de revisao que avaliou o consumo
alimentar de individuos em HD, tanto a ingestdo calorica quanto proteica estavam abaixo das
recomendacdes nutricionais (THERRIEN; BYHAM-GRAY; BETO, 2015), situacao
semelhante também foi encontrada em estudos brasileiros (OLIVEIRA et al., 2020; RIBEIRO
et al., 2020), sugerindo que essa situagdo pode contribuir para perda de massa muscular nessa
populagdo.

Zimmerer et al., (2013) conduziram um estudo com pacientes em HD e identificaram
que a monotonia da dieta esteve fortemente relacionada com o baixo consumo alimentar. No
entanto, os individuos com dietas mondtonas apresentavam bom apetite por varios alimentos
os quais eles ndo comiam regularmente (ZIMMERER et al., 2003). Tais resultados evidenciam
que auxiliar essas pessoas a identificar e aumentar o consumo desses alimentos pode melhorar
o estado nutricional e ampliar a variedade da dieta.

Considerando que a qualidade da alimentacao influencia no curso da doenga renal e que

uma nutricdo adequada ¢ essencial para a promogao e preservagdo da saude de pacientes em
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HD (MARTINS et al., 2017; PEREIRA et al., 2020), os objetivos da terapia nutricional se
alteram nas fases da DRC. Na fase ndo dialitica, os objetivos sdo prevenir a desnutri¢ao; reduzir
a toxicidade urémica; minimizar os sintomas; evitar distarbios hidroeletroliticos, mineral, acido
basico e hormonal e retardar a progressao da doenca. Ja na fase dialitica, os objetivos incluem
recuperar e/ou manter o estado nutricional; minimizar o catabolismo proteico; assegurar a
ingestdo proteica/energética recomendada; manter o equilibrio acidobdsico, hidroeletrolitico,
de minerais e de vitaminas; minimizar os efeitos metabdlicos da absor¢do continua de glicose
do dialisato e melhorar o prognostico (WAITZBERG, 2017).

Embora as diretrizes alimentares na DRC se concentrem em nutrientes ¢ alimentos
especificos, encorajando a ingestdo adequada de proteinas para evitar o balango nitrogenado
negativo, e restringindo alguns alimentos com o intuito de controlar o fésforo, o potassio e os
fluidos séricos, por outro lado, menos atencdo ¢ dada a qualidade da alimentacdo e a ingestao
de micronutrientes derivados da dieta (TALLMAN et al., 2020). Essa situagdo parece
injustificada, pois os individuos com DRT possuem elevado estresse oxidativo e risco
cardiovascular aumentado, e dessa forma, limitar fontes de antioxidantes, como frutas e
vegetais, ndo parece ser a melhor escolha (MARAJ et al., 2018).

Assim, avaliar a dieta, ao contrario dos nutrientes individuais, é mais informativo tanto
para a saude publica quanto para a pratica clinica, pois leva em consideragdo os hébitos
alimentares da populagdo (AJJARAPU et al.,, 2019). Nesse sentido, tem-se discutido
amplamente a abordagem utilizada nos individuos com DRC, optando por dar maior atengdo a
qualidade da dieta, a fim de melhorar a adesdo as recomendag¢des alimentares (PEREIRA et al.,
2020). Além disso, em estudos realizados com individuos com DRC observou-se que a
alimentacao saudavel esta associada a redugdo dos fatores de risco cardiometabolico, como
inflamacdo e disfuncdo endotelial, e que a qualidade e a diversidade da dieta podem ser
relevantes tanto para a prevencao quanto para o manejo da DRC (CARRERO et al., 2020).

Além disso, uma alimentagdo baseada em hortalicas, com menor consumo de carne
processada, sodio e aciicar € com maior teor de graos e fibras estao incluidas em varias diretrizes
clinicas para prevenc¢ao de doencas cronicas (CHAUVEAU et al., 2018). De fato, um estudo de
revisdo e metanalise mostrou que o consumo de alimentos saudaveis (frutas, vegetais, peixes e
legumes) e a ingestdo limitada de alimentos ndo saudaveis (alimentos ultraprocessados,
alimentos fritos e bebidas alcoodlicas), exerceu um efeito protetor ao diminuir a taxa de
mortalidade em individuos com DRC (KELLY et al., 2017). Assim, ¢ interessante avaliar a

alimenta¢do como um todo, reconhecendo a importancia da sinergia dos grupos alimentares e
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nutrientes trabalhando concomitantemente para os resultados em saude (BACH et al., 2019;

SILVEIRA et al., 2018a).

4.4. Grau de Processamento dos Alimentos

As pessoas, desde os tempos pré-historicos, t€ém empregado o processamento de
alimentos para torna-los seguros, saborosos ¢ mais duradouros. Atualmente, o processamento
de alimentos modernos comuns visa alcangar objetivos semelhantes de seguranga,
palatabilidade e preservacdo, como por exemplo, a pasteurizagdo do leite para reduzir
microrganismos nocivos, moagem de trigo para remover componentes indigeriveis e conservas
de frutas para aumentar sua vida util (ADAMS et al., 2020).

Nos ultimos anos, o conceito de um sistema de classificacao de alimentos com base no
grau de processamento tem sido defendido, e a classificacdo “NOVA” surgiu como uma opgao,
sendo incorporada aos principais relatorios internacionais sobre dieta e saude e adotada pelo
governo brasileiro em suas politicas de diretrizes alimentares (GIBNEY et al., 2017). Segundo
a classificagdo NOVA, os alimentos sdo agrupados de acordo com a extensao e o propdsito do
processamento a que sao submetidos (MONTEIRO et al., 2016), dessa forma, os alimentos
foram reunidos em 4 grupos, como mostrado quadro 2.

Hé algum tempo, vivenciamos a transi¢do nutricional, evidenciada por um menor
consumo de alimentos fontes de vitaminas, minerais e fibras, em contraste com o aumento do
consumo de alimentos processados e ultraprocessados, associados ao aumento do risco de
desenvolvimento de doengas cronicas e morte (SILVEIRA et al., 2018b; WENDLING et al.,
2020). Dados de trés pesquisas de orcamento familiares (POF) no Brasil comprovaram o
aumento continuo dos alimentos processados/ultraprocessados no total das calorias
consumidas, enquanto houve uma acentuada queda na participagdo de alimentos in natura na
alimentacdo da populagdo brasileira, acarretando reducdo da qualidade geral da dieta no pais
(CANELLA et al., 2018; MARTINS et al., 2013).

Na verdade, as vendas e o consumo de alimentos ultraprocessados estd em ampla
expansdo em todo o mundo, chegando a representar mais da metade da caloria total da dieta
consumida em paises de alta renda, como os Estados Unidos da América (USA), Canadé e
Reino Unido, e entre um quinto e um tergo da energia total da dieta em paises de renda média,

como Brasil, México e Chile (MONTEIRO et al., 2019).
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Quadro 2. Classifica¢do de alimentos de acordo com o processamento, caracteristicas de cada
grupo e exemplos de alimentos incluidos.

Grupo de alimento

Caracteristica

Exemplos

1- Alimentos in natura e
minimamente
processados

Alimentos in natura sdo partes comestiveis de
plantas, como sementes, frutos, folhas, caules,
raizes, ou de animais (musculos, visceras, ovos,
leite) e cogumelos e algas e a 4gua logo apos sua
retirada da natureza. Ja os alimentos
minimamente processados sdo alimentos in
natura submetidos a processos como remogao
de partes ndo comestiveis ou ndo desejadas dos
alimentos, secagem, desidratagao, trituragdo ou
moagem, fracionamento, torra, coc¢do apenas

com agua, pasteurizacdo, refrigeragdo ou
congelamento, acondicionamento em
embalagens, empacotamento a  vacuo,

fermentagdo ndo alcoolica e outros processos
que ndo envolvem a adi¢ao de substancias como
sal, agticar, 6leos ou gorduras ao alimento in
natura.

Hortaligas: jilo, abobrinha, agrido,
alface, almeirdo, berinjela, beterraba,
brocolis, chuchu, couve, couve-flor,
espinafre, moranga, mostarda, pepino,
quiabo, repolho, tomate,
Tubérculos: Dbatata, batata
beterraba, cenoura,
mandioca. Cereais: milho,
Leguminosas: soja, lentilha, ervilha
feijdes, grao-de-bico. Frutas: abacate,
abacaxi, acerola, ameixa, banana,
goiaba, kiwi, laranja, mag¢a, mamao,

vagem.
doce,
inhame,
arroz.

manga, melancia, meldo, mexerica,
morango, pera, uva. Carnes frescas e
visceras: boi, porco, frango, peixes,
figado, moela. Ovos e leite
pasteurizado, leite em pd, iogurte
natural, coalhada sem agtcar.

2- Ingredientes
culinarios

Sdo substancias extraidas diretamente de
alimentos do grupo 1 ou da natureza e
consumidas itens de preparacdes
culinarias. Os processos envolvidos com a

extragdo dessas

como

substancias incluem
prensagem, moagem, pulveriza¢do, secagem e
refino.

Oleos de soja, de milho, de girassol, de
oliva, manteiga, banha de porco,
gordura de coco, aglicar (branco,
demerara, mascavo), sal (comum ou
grosso).

3- Alimentos
processados

Inclui produtos fabricados com a adi¢do de sal
ou agucar, ¢ eventualmente 6leo, vinagre ou
outra substancia do grupo 2, a um alimento do
grupo 1, sendo em sua maioria produtos com
dois ou trés ingredientes. Os processos
envolvidos com a fabricagdo desses produtos
podem envolver varios métodos de preservagao
e coccdo e, no caso de queijos e de paes, a

fermentagdo nio alcodlica.

enlatados
(milho verde, ervilha,
azeitona, palmito, pickles), fruta em
calda ou desidratada, doces caseiros

Vegetais
salmoura

em agua ou

(arroz doce, pudim), carne
molhos e extratos de tomate, queijos,

atum, sardinha, pao francés.

seca,

4- Alimentos
ultraprocessados

Constituido por formulag¢des industriais feitas
principalmente ou inteiramente de substancias
derivadas de alimentos e aditivos, com pouco ou
nenhum alimento intacto do grupo 1. Os
ingredientes dessas formulagdes geralmente
incluem aqueles também usados em alimentos
processados, como agticares, 6leos, gorduras ou

sal, além de antioxidantes; estabilizantes;
conservantes; corantes; aromatizantes;
intensificadores de sabor; edulcorantes;
carbonatantes; firmadores; espessantes,
antiespessantes, antiespumantes;

emulsificantes; sequestrantes e umectantes.

Péo de forma, pao de cachorro-quente

e de hamburguer, paes doces,
biscoitos, bolo ¢ torta, bebidas lacteas,
iogurtes, sorvetes, picolé,

refrigerantes, pizzas, hamburgueres,
salsichas, creme vegetal, macarrdo
instantaneo, sopas desidratadas, batata
congelada, refrescos artificiais,
mostarda, ketchup, maionese, molho
inglés, tempero em pd ou tabletes,
chocolates, barra de  cereais,
salgadinhos, balas, doces, bolachas
recheadas, bacon, nuggets, presunto,

mortadela, peito de peru.

Fonte: MONTEIRO, et al., 2016.
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E conhecido que os alimentos ultraprocessados apresentam em sua composi¢io
nutricional um maior teor de gordura total, saturada e trans, aglcar, sal, aditivos e conservantes,
além de baixa quantidade de fibras e vitaminas (MONTEIRO et al., 2019). Se por um lado esses
produtos possam ser mais palataveis, convenientes, seguros microbiologicamente e acessiveis,
por outro lado ha evidéncias epidemioldgicas que demonstram que o seu consumo estd
associado a pior qualidade da dieta (BLANCO-ROJO et al., 2019). Em um estudo de revisao
sistematica com metanalise investigou-se a associagdo entre o consumo de alimentos
ultraprocessados ¢ o risco de doengas nao transmissiveis, morbidade e mortalidade. Os
resultados revelaram que o consumo de alimentos ultraprocessados foi associado ao aumento
do risco de sobrepeso e obesidade, mortalidade por todas as causas, sindrome metabdlica,
depressao, doencas cardiometabdlicas, sindrome do intestino irritavel, dispepsia funcional e
cancer de mama e geral em adultos (LANE et al., 2020).

Normalmente individuos em HD sdo orientados a limitar o consumo de alimentos ricos
em fosforo, potassio e sddio para controlar e prevenir hiperfosfatemia, hipercalemia e
hipertensao (PARPIA et al., 2018a). No entanto, aditivos contendo esses minerais sao
adicionados aos alimentos processados e ultraprocessados, particularmente carnes, queijos,
produtos de panificagdo e bebidas, com o objetivo de estabilizar os alimentos, preservar a
umidade ou a cor, emulsionar ingredientes, aumentar a vida util e real¢ar o sabor (PARPIA et
al., 2018b; SULLIVAN et al., 2009). Além disso, com o intuito de reduzir a ingestao de sodio,
esses individuos podem incluir alternativas alimentares com baixo teor desse mineral, porém
com aditivos de fosforo e potdssio como substitutos de s6dio, o que pode ndo ser adequado para
individuos com DRT (PARPIA et al., 2018b).

Dessa forma, alimentos contendo aditivos sao também fontes importantes de fosforo,
potassio e sddio, porém estimar a quantidade desses minerais nos alimentos processados e
ultraprocessados pode ser dificil para pacientes e para os profissionais de satde, uma vez que
as informagdes sobre as quantidades e a presenga de aditivos nos rétulos dos alimentos sao
facultativas e, assim, podem ndo estar listados nas embalagens. Além disso, as tabelas de
composicao nutricional de alimentos geralmente nao refletem o maior teor desses minerais dos
produtos que contém aditivos (PARPIA et al., 2018a; SULLIVAN et al., 2009; WATANABE
etal., 2016).

Em um estudo com individuos em HD mostrou que os individuos com maior consumo
de alimentos processados e ultraprocessados apresentavam também maior ingestdo de sodio,
gordura saturada e acidos graxos trans, refletindo pior qualidade da dieta. Além disso, esses

individuos apresentavam alteracdes da ureia e do fosforo séricos, importantes marcadores
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metabolicos nesta populagdo (WENDLING et al., 2020). Martins et al., (2017) também
investigaram o consumo de alimentos processados e ultraprocessados por idosos em HD. Os
resultados revelaram que, em média, 36,7% do valor calorico total da dieta vinham desse tipo
de alimento, ¢ nos dias de tratamento dialitico, esse percentual subia para 41,6%, valores
superiores ao encontrado por Louzada et al., (2015), que mostrou que 30,5% da ingestao
calorica total dos brasileiros era proveniente desses alimentos (LOUZADA et al., 2015;
MARTINS et al., 2017). Esses achados sugerem que a rotina alimentar desses pacientes €
alterada pelo tratamento e que o maior tempo longe de casa pode propiciar o consumo de
alimentos nao saudaveis, que sdo mais praticos e baratos (MARTINS et al., 2017).

Em fungdo da conveniéncia, os fast-food sado frequentemente consumidos por pacientes
em HD. No entanto, muitos itens de fast-food nao sao compativeis com dietas para DRC devido
ao seu alto conteudo de sddio, potassio, fosforo e aditivos alimentares (SARATHY et al., 2008).
O maior consumo desse tipo de alimento esteve associado a maior ingestdo caldrica, mas nao
com maior ingestdo de proteinas (BUTT et al., 2007). O alto consumo calérico pode levar a
obesidade, enquanto o excesso de s6dio pode contribuir para a hipertensdo e o maior ganho de
peso interdialitico (GPID), e que, juntamente com a hiperfosfatemia e o maior consumo de
gordura saturada, comuns em fast food, podem aumentar o risco de DCV.

Além disso, o desconhecimento de individuos em HD sobre os aditivos presentes em
alimentos e bebidas processados e ultraprocessados pode prejudicar o controle metabolico. Um
estudo realizado com pacientes em HD, verificou que 74,6% consumiam algum tipo de bebida
com alto teor de fosfato (vinho tinto e branco, cerveja e bebidas de cola). Ademais, esses
individuos também apresentavam concentragoes séricas de fosforo mais altas que aqueles que
bebiam suco de laranja, limao ou dgua mineral, sugerindo que essas bebidas podem contribuir
para a hiperfosfatemia e consequentemente maior risco de calcificagdo cardiovascular e
mortalidade (SAVICA et al., 2008). Em outra pesquisa, que teve como objetivo avaliar o nivel
de conhecimento de pacientes em HD sobre a presenca de aditivos em alimentos e bebidas,
revelou que 75% nao sabiam que bebidas podiam conter fosfato acrescentado e, 46% ignoravam
que o fosfato ¢ incluido em alimentos ultraprocessados (SHUTTO et al., 2013). Esses achados
evidenciam uma lacuna na conscientizacdo desses individuos e uma necessidade de acoes
educacionais para aumentar o conhecimento sobre os riscos representados por alimentos com
conteudo “oculto” de fosfato.

Especial atencao deve ser dada as carnes processadas e ultraprocessadas, pois durante o
processamento, esses alimentos sdo acrescidos de sais de sddio, potdssio e principalmente

fosfatos, podendo impactar clinicamente os individuos em TRS (SHERMAN; MEHTA,
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2009b). Até mesmo as carnes refrigeradas, embaladas no proprio supermercado, podem ser
adicionadas de aditivos fosforicos para facilitar a conservagdo, melhorar o sabor, a cor e as
caracteristicas no momento do cozimento (LOU-ARNAL et al., 2013). Uma pesquisa comparou
a relagdo fosforo/proteina de carnes processadas e in natura, e essa relagcdo era 84% maior em
produtos com aditivos do que em produtos sem aditivos (9,3 vs. 17,1 mg/g), a média da relacao
fosforo/proteina era maior nos produtos de carne processada (15,83 mg/g), enquanto que as
carnes frescas e resfriadas apresentavam menor relacdo, 8,41 mg/g e 8,78 mg/g,
respectivamente (LOU-ARNAL et al., 2013). J&4 Wu et al., (2015) investigaram a associacao
entre o consumo de carne processada e hipertensdo em pacientes em HD, e os resultados
mostraram que o maior consumo de carne processada, mas nao de carne fresca (vermelha ou
branca), foi associada a maior risco de hipertensdo em pacientes em HD (WU et al., 2015).
Dados como estes reforgcam a necessidade de conscientizar essa populagdo sobre como as
escolhas alimentares podem afetar o controle metabolico e consequentemente a satde.

De fato, a substitui¢ao dos alimentos com aditivos quimicos por alimentos sem aditivos
foi utilizada como estratégia para o controle da fosfatemia de individuos em HD. Os resultados
mostraram que essa estratégia foi eficaz no grupo intervengdo, onde a maioria dos pacientes
reduziu a concentragdo de fosforo sérico ao recomendado, sem alteragdo do estado nutricional
durante os 3 meses da pesquisa (DE FORNASARI; DOS SANTOS SENS, 2017). Esse fato ¢
se deve a diferencas na absorcao dos fosfatos dos aditivos alimentares e os fosfatos vegetais.
Os fosfatos dos aditivos sdo prontamente absorvidos devido as suas propriedades inorgénicas,
enquanto os fosfatos vegetais estdo na forma de quelatos e fitatos, que sdo pouco absorvidos
pelo trato gastrointestinal humano (WATANABE et al., 2016). Dessa forma, limitar a ingestao
de fosfato na dieta, reduzindo as fontes inorganicas (alimentos processados/ultraprocessados)
pode ser uma abordagem eficaz para reduzir as concentragdes de fosfato sérico nesses
individuos.

Diante desse cenario, o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014), o
qual utiliza a classificagdo NOVA (MONTEIRO et al., 2016) surge como uma estratégia para
melhorar a qualidade da dieta, pois preconiza a substituicdo do consumo de alimentos
ultraprocessados por alimentos in natura ou minimamente processados. Com isso, os alimentos
vegetais disponiveis sdo valorizados, respeitando a diversidade bioldgica, social, cultural e
alimentar do pais, além de explorar as possibilidades de combinagdes de alimentos e
preparacdes culinarias (CANELLA et al., 2018).

Ademais, uma dieta rica em alimentos vegetais podem oferecer uma grande diversidade

de nutrientes além de fibras, como vitaminas, acidos graxos insaturados e fitoquimicos, todos
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podendo beneficiar a satde e a microbiota intestinal de individuos em HD (GIARETTA et al.,
2019), atenuar os marcadores de risco para DCV (DUPUIS et al., 2021), e reduzir a geracao de
toxinas urémicas (JOSHI et al., 2020; STANFORD et al., 2020).

Dessa forma, uma dieta rica em frutas, hortalicas e alimentos ndo processados vem
ganhando ateng¢do por seu potencial de mitigar os prejuizos da insuficiéncia renal, beneficiando
individuos em hemodialise e promovendo melhorias clinicas que impactam a qualidade de vida
e o prognostico da doenga e, concomitantemente, proporcionando uma alimentagao saborosa,

variada e nutritiva.

5. METODOLOGIA

5.1. Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo longitudinal da coorte Estudo de NUtri¢do e GEnética nos
desfechos em HemoDialise — NUGE-HD, realizado no Centro de HD do municipio de Vigosa-
MG.

O estudo contou com a participagdo de pacientes, regularmente atendidos na unidade de
HD, onde sao submetidos a trés sessoes semanais de HD com duracao média de 4 horas cada,
fluxo sanguineo superior a 250 mL/min e fluxo de dialisato de 500 mL/min. Os critérios de
inclusdo adotados foram: individuos de ambos os sexos, idade igual ou superior a 18 anos e
tempo de tratamento em HD maior que um més. Ja os critérios de ndo inclusdo foram:
deficiéncia auditiva (informada por funciondrios do setor), cateteres recém-implantados (tempo
de aproximadamente 1 més), instabilidade hemodinamica (de acordo com o protocolo do
servico) e impossibilidade de permanecer de pé para afericdo de peso e estatura. Todos os
individuos que apresentaram os critérios em conformidade foram convidados a participar do
estudo.

Esse projeto foi baseado em um banco de dados com coletas ocorridas nos anos de 2014
e 2017. Apos seguimento de 3 anos, foi verificado o nimero de mortes ocorridas no periodo

(agosto de 2017 a dezembro de 2020), conforme Figura 1.
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Figura 1. Delineamento do estudo NUGE-HD, de acordo com os anos de coleta de dados.
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Biomarcadores metabolicos avaliados: Kt/V de ureia e concentragdes séricas de
hemoglobina, hematdcrito, eritrdcitos, creatinina, ureia pré e pos-didlise, albumina, proteina C-
reativa, homocisteina, calcio, fosforo, paratormonio, potassio, ferro, ferritina, capacidade total
de ligacao do ferro, glicose, triglicerideos, indice TyG, colesterol total e fragdes. TCLE: termo

de consentimento livre e esclarecido. PB: perimetro do brago. IMC: indice de massa corporal.

QFCA: questiondrio de frequéncia e consumo alimentar. Os dados sociodemograficos e de

saude do ano de 2017 foram coletados somente nos novos participantes.

5.2.Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Vigosa (Parecer n° 1.956.089/2017) (ANEXO 1) e pelo setor de

hemodialise do Hospital Sdo Joao Batista (ANEXO 2).

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos, aos métodos da pesquisa e ao

sigilo das informagdes. Os esclarecimentos foram transmitidos em linguagem acessivel e a

liberdade de consentimento em participar da pesquisa foi garantida a todos os individuos,

conforme preconizado pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo

Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Apds os esclarecimentos, os

individuos que aceitaram participar do projeto, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido - TCLE (ANEXO 3).
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Os individuos avaliados receberam orientagdes nutricionais individuais e em grupos,
por meio de atividades de educacdo alimentar e nutricional, e os resultados do estudo foram

apresentados e o banco de dados disponibilizado ao centro de HD.

5.3. Dados sociodemograficos e de saude

Os dados de saude referentes a doencga renal, como a patologia de base, historia de DCV
ou outras comorbidades, foram obtidos por meio de informagdes contidas em prontuarios
médicos.

Durante a sessdo de HD, um questionario sociodemografico e de satde foi aplicado,
envolvendo questdes referentes a historico clinico, sexo, idade, escolaridade (analfabeto;
fundamental completo/incompleto; ensino médio completo/incompleto e superior
completo/incompleto), renda familiar (< 1 salario-minimo ou > 1 saldrio-minimo), consumo de

bebidas alcoolicas e tabagismo.

5.4. Antropometria

Foram avaliadas as seguintes medidas e indices antropométricos: peso, estatura, indice
de massa corporal (IMC), perimetro do brago (PB). O peso pos-dialitico (peso seco em kg), foi
aferido 30 minutos apos o término da sessdo de HD, em balanca eletronica digital, com os
individuos utilizando roupas leves, sem sapatos ou objetos que interfiram no peso. Os
individuos foram posicionados no centro da plataforma em posi¢do ortostatica, olhar voltado
para o horizonte e com o peso distribuido centralmente entre os pés, até a determinagao do valor
(JELIFFE, 1968; WHO, 1995).

A estatura foi aferida utilizando-se um estadidometro vertical portatil, dividido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturaexata®). Para a aferi¢do da estatura, os
individuos estavam descalgos, com os calcanhares juntos, em posi¢do ereta, encostados no
estadiometro e com o olhar fixo na altura da linha do horizonte (JELIFFE, 1968; WHO, 1995).
A partir das informagdes de peso e estatura, foi calculado o IMC e o estado nutricional
classificado conforme a Organiza¢ao Mundial da Satde (WHO, 1997) para adultos e Lipschitz
(LIPSCHITZ, 1994) para idosos.

O PB foi aferido no brago sem o acesso vascular, por meio de fita métrica milimetrada,

flexivel e ineléstica. Utilizou-se o ponto médio entre o processo acromio da escapula e o
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olecrano, ¢ no momento da medida, os membros superiores dos participantes foram
posicionados paralelamente ao tronco. O calculo de adequacao do PB foi obtido pela formula:
Adequacao PB % = (PB (cm) x 100) / PB percentil 50 (cm), da populacdo de referéncia. O
estado nutricional, de acordo com o percentual de adequagdo, foi classificado segundo

Frisancho (FRISANCHO, 1981).

5.5. Avaliacao de biomarcadores metabdlicos

Os exames bioquimicos dos participantes do estudo foram determinados por meio de
técnicas laboratoriais de rotina. Os marcadores de controle metabodlico e Kt/V de ureia foram
obtidos por meio de consulta aos prontuarios médicos. Os marcadores avaliados foram Kt/V de
ureia e concentragdes séricas de hemoglobina, hematocrito, eritrocitos, creatinina, ureia pré e
pos dialise, albumina, calcio, fosforo, paratormonio (PTH), potassio, ferro, ferritina, capacidade
total de ligacdo do ferro, colesterol total e triglicerideos. Para determinar esses marcadores,

amostras de sangue sem jejum foram coletadas antes do inicio da HD.

Quadro 3. Valores de referéncia dos biomarcadores avaliados.

Biomarcadores Valor de Referéncia Referéncia
Albumina (g/dl) >4 NKD-K/DOQI, 2000
Ureia pré-dialise (mg/dl) 100 — 200 RIELLA; MATINS, 2013
Creatinina (mg/dl) >9
Potassio (mEq/L) 3,5-55 BIRUETE et al., 2017
Fosforo (mg/dl) 3,5-55 BRASIL, 2014
Calcio (mg/dl) 8,4-9,5 NKD-K/DOQI, 2003
Paratormoénio (pg/ml) 150 — 600 BRASIL, 2014
Hemoglobina (g/dl) 11-13 NKD-K/DOQI, 2006
Hematocrito (%) 32-36 FERMI, 2010
Ferritina (ng/dl) 100 — 800 NKD-K/DOQI, 2006
Saturag@o de transferritina (%) | 20 — 40
Glicose (mg/dl) <110 FERMI, 2010
Colesterol total (mg/dl) <200
Triglicerideos (mg/dl) <150 FALUDI et al., 2017
Proteina C-reativa (mg/dl) < 1: baixo risco de DCV; MYERS et al., 2004

1 — 3: risco médio de DCV;
>3: alto risco de DCV.

Além disso, foi avaliado PCR e homocisteina, com coleta de amostra de sangue sem
jejum, em 2 tubos (Vacutainer®) contendo EDTA como anticoagulante, e 1 tubo de soro. A

coleta foi realizada antes do inicio da HD pela equipe de enfermagem do proprio servico. O
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plasma e o soro foram separados em centrifuga refrigerada (15 min, 3000 rpm, 4 °C) e
armazenados a -80 °C para andlises posteriores de PCR e homocisteina.

As concentragdes plasmaticas de homocisteina foram obtidas usando o ensaio
ARCHITECT Homocysteine 1L71 (Abbott Laboratorios, Abbott Park, IL 60064), que ¢ um
imunoensaio de microparticulas por quimioluminescéncia (CMIA) para a determinacdo
quantitativa da L-homocisteina total no ARCHITECT iSystem. Foi utilizado o reagente de CRP
de latex do sistema Beckman Coulter AU (Beckman Coulter, Inc.) e método turbidimétrico para
determinar as concentragoes de PCR.

O indice triglicerideo-glicose (indice TyG), um marcador da resisténcia a insulina
(OKAMURA et al., 2019), foi calculado utilizando a féormula: Ln [triglicerideo em jejum
(mg/dl) x glicose em jejum (mg/dl) / 2] (SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-MORAN;
GUERRERO-ROMERO, 2008). O indice TyG ¢ expresso por uma escala logaritmica —
logaritmo neperiano (Ln).

O Kt/V foi calculado por meio da equagdo proposta por Daugirdas II (NKF-K/DOQI,
2006). Valores de Kt/V > 1,2 foram considerados eficiéncia em HD (NKF-K/DOQI, 2006).

5.6. Consumo alimentar e grau de processamento dos alimentos

O consumo alimentar foi avaliado por meio do questiondrio de frequéncia de consumo
alimentar (QFCA) especialmente desenvolvido para estes individuos (ANEXO 4) e validado
em outro estudo da coorte NUGE-HD (WENDLING, 2020b). O QFCA foi elaborado com 200
itens alimentares, categorizados em: 1) alimentos in natura e minimamente processados; 2)
ingredientes culindrios; 3) alimentos processados e 4) alimentos ultraprocessados (Tabela 1),
conforme classificagio NOVA (MONTEIRO et al., 2016).

Devido ao baixo consumo de alimentos processados e de alimentos ultraprocessados,
nessa amostra, essas duas categorias foram agrupadas em alimentos processados e
ultraprocessados e avaliados em conjunto.

O QFCA foi aplicado no Servico de Nefrologia por pesquisadores treinados, nos dias
das sessoes de HD. Durante a aplicacdo, utilizou-se um album fotografico para auxiliar os
individuos na escolha das por¢des que correspondesse ao consumo habitual (MONTEIRO;
CHIARELLO, 2007). Para os pacientes que ndo conseguiram responder ou que residiam em

instituigdes de longa permanéncia, as perguntas foram dirigidas aos responsaveis.
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Tabela 1. Alimentos do QFCA-HD de acordo com grau de processamento, estudo NUGE-
HD.

Grau de processamento Alimentos
Alimentos in natura e Hortaligas (abobrinha, agrido, alface, almeirdo, berinjela, beterraba, brocolis,
minimamente chuchu, couve, couve-flor, espinafre, jild, moranga, mostarda, pepino, quiabo,
processados repolho, tomate, vagem). Tubérculos (batata, batata doce, beterraba, cenoura,

inhame, mandioca). Cereais (milho, arroz). Leguminosas (feijdes, lentilha,
ervilha, soja, grao-de-bico). Frutas (abacate, abacaxi, acerola, ameixa,
banana, goiaba, kiwi, laranja, ma¢d, mamao, manga, melancia, meldo,
mexerica, morango, pera, uva). Carnes frescas e visceras (boi, porco, frango,
peixes, figado, moela). Ovos e leite pasteurizado, leite em po.

Ingredientes culinarios Oleos de soja, de milho, de girassol, de oliva, manteiga, banha de porco,
gordura de coco, agtcar (branco, demerara, mascavo), sal (comum ou grosso).

Alimentos processados Vegetais enlatados em agua ou salmoura (milho verde, ervilha, azeitona,
palmito, pickles), fruta em calda ou desidratada, doce de fruta, doces caseiros
(arroz doce, pudim), carne seca, molhos e extratos de tomate, queijos, ricota,
atum, sardinha, pdo franceés.

Alimentos Pao de forma, pao de cachorro-quente e de hamburguer, paes doces, bolachas,

ultraprocessados bolo e torta, bebidas lacteas, iogurtes, requeijdo cremoso, sorvetes, picolé,
refrigerantes, pizzas, hamburgueres, salsichas, creme vegetal, macarrdo
instantaneo, sopas em p6 desidratada, batata congelada, refrescos artificiais,
molhos (mostarda, ketchup, maionese, molho inglés), tempero em pod ¢
tabletes, chocolates, barra de cereais, salgadinhos, balas, doces, bolacha
recheada, nuggets, salsichas, presunto, mortadela, peito de peru, bacon.

As porgdes de cada grupo de alimentos foram analisadas conforme a primeira edigao do
Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2008). O grupo de frutas e hortalicas
foi dividido em alto (201-300 mg/porcao), médio (101-200 mg/porcao) e baixo (<101
mg/por¢do) teor de potassio (MARTINS, 2001).

O consumo diario de calorias e nutrientes foi estimado para cada item alimentar do
QFCA, usando uma planilha do Microsoft® Excel, elaborada especificamente para esse fim. A
composi¢do nutricional dos alimentos presentes no QFCA foi obtida em tabelas de composi¢ao
de alimentos brasileiras (IBGE, 2011; TACO, 2011). A ingestdo de nutrientes foi calculada
como frequéncia x composi¢do de nutrientes de cada tamanho de por¢do de cada alimento
consumido. As frequéncias foram medidas em quatro categorias: didria, semanal, mensal e
anual, enquanto o tamanho das porg¢des foi baseado na primeira edicao do Guia Alimentar para
a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2008) para cada item alimentar. As informag¢des nutricionais
dos alimentos ndo encontrados na tabela de composi¢ao nutricional foram registradas por meio
de seus rotulos.

Todos os nutrientes avaliados foram ajustados para ingestao calodrica diaria pelo método
residual, antes da analise estatistica (WILLETT; STAMPFER, 1998), para minimizar o efeito

da ingestao caldrica.
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5.7. Registro de Obitos

As informagdes sobre os Obitos foram obtidas dos prontuarios médicos no servigo de
HD. Esses dados foram confirmados na Secretaria Municipal de Satide, Setor de Epidemiologia,
por meio do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (http://datasus.saude.gov.br/sistemas-
eaplicativos/eventos-v/sim-sistema-de-informacoes-de-mortalidade), no qual foi coletado
também informacdes sobre a causa basica da morte, segundo a Classifica¢ao Internacional de
Doengas (CID-10).

O tempo de sobrevida foi medido em dias, a partir da data da primeira entrevista,
ocorrida em outubro de 2017, até a morte ou final do seguimento, dezembro de 2020, o que
ocorresse primeiro. Os pacientes submetidos a transplante renal foram censurados no momento
do transplante e todos os pacientes vivos no final do acompanhamento foram censurados no

ultimo contato com os pesquisadores.

5.8. Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o Statistical Package for the Social
Sciences for Windows, versdo 21.0 (SPSS Inc. Chicago, EUA), e adotado nivel de significancia
a < 5%. Os dados foram apresentados por meio do célculo de frequéncia absoluta e relativa,
média e desvio padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartil (IQR), dependendo da
distribui¢do das variaveis, avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Os individuos foram categorizados em sobreviventes e ndo sobreviventes, € também
pelos percentuais de consumo de alimentos in natura e minimamente processados (< ou >
percentil 75; 66,5% do VCT), e de alimentos processados e ultraprocessados (< ou > percentil
75; 42,6% do VCT).

As diferengas entre grupos foram analisadas pelo teste t de Student ou teste U de Mann-
Whitney, de acordo com a normalidade das variaveis quantitativas. O teste do qui-quadrado de
Pearson ou Exato de Fischer foi realizado para verificar as diferengas entre os dois grupos de
variaveis categoricas.

O software Stata Statistical Software, versdao 13, foi utilizado na andlise de risco
proporcional de Cox. Os percentuais da ingestdo caldrica didria de alimentos in natura e
minimamente processados, e de alimentos processados e ultraprocessados foram aplicados para
determinar os preditores da mortalidade. Os modelos de Cox foram ajustados para potenciais

confundidores.


http://datasus/
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A sobrevida dos individuos de acordo com o consumo de alimentos in natura e
minimamente processados e, alimentos processados e ultraprocessados foram comparadas por
meio das curvas de Kaplan-Meier. Os testes de log-rank e peto determinaram se a sobrevivéncia

diferia significativamente entre os grupos de consumo.
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6. RESULTADOS

Nao houve perda de participantes durante o acompanhamento. Ao final de 38 meses, 41
individuos faleceram (29,9%), com seguimento médio de 999 dias. Entre os Obitos, 16
participantes (39,0%) morreram de DCV; 5 (12,2%) de doengas pulmonares; 5 (12,2%) de
neoplasias; 4 (9,7%) de septicemia e 11 (26,9%) individuos faleceram de outras causas.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos sobreviventes e ndo sobreviventes estao
na Tabela 2. A maioria dos individuos apresentou idade superior a 60 anos (60,6%, n = 83) e
eutrofia de acordo com IMC (52,6%, n = 72) e PB (40,1%, n = 55). O tempo médio em terapia
de HD foi de 7,645 anos. As principais causas da DRC foram doenca renal hipertensiva (38,7%,
n = 53), seguida de transtornos glomerulares no DM (33,6%, n = 46), rins policisticos (6,6%, n
=9) e outras causas (21,1%, n = 29). Ademais, aqueles que faleceram eram mais velhos (70,6
+ 12,0 anos), apresentavam menor tempo de tratamento em HD (63,0 (56,0) meses), bem como
tinham menores valores do PB (26,5 (4,5) cm) e de albumina sérica (3,5 + 0,4 mg/dl) e maiores
concentragdes de PCR (6,6 (25,5) mg/l) e PCR/albumina (1,8 (7,8)).

Na amostra, foram encontradas concentragdes séricas abaixo da referéncia em 80,3%
dos participantes para albumina (< 4,0 g/dl) e 44,5% para hemoglobina (<11g/dl). Grande parte
dos participantes apresentavam concentragdes séricas normais para colesterol total (<
200mg/dl) e triglicerideo (< 150mg/dl), 88,3% e 70,1%, respectivamente. A maioria dos
individuos (57,7%) apresentava concentragdes séricas de PCR acima de 3,0mg/L.
Hipocalcemia (Ca < 8,4 mg/dl), hiperfosfatemia (P > 5,5 mg/dl) e hipercalemia (K > 5,5 mg/dl)
foram encontrados em 21,9%, 21,9% e 38,7% dos participantes, respectivamente. A prevaléncia
de hiperparatireoidismo secundério (PTH > 600pg/dl) foi de 16,8%.

As caracteristicas do consumo alimentar habitual dos sobreviventes e ndo sobreviventes
estdo apresentadas na Tabela 3. O consumo alimentar esteve abaixo do recomendado para a
maioria dos participantes em: calorias (25 — 35 kcal/kg de peso corporal) 63,5%; proteina (>
1,2 g/kg de peso corporal) 71,5%; e fibra alimentar (> 20g/dia) 70,1%. Por outro lado, a ingestao
esteve acima do recomendado para a gordura saturada (< 7% do VCT) em 64,2% dos
individuos. O consumo alimentar de sobreviventes e ndo sobreviventes apresentou diferengas
significativas, de modo que os que faleceram apresentavam consumo médio 20,3% maior de
acucar, a0 mesmo tempo que tinham um menor consumo de 4cidos graxos poli-insaturados (-
13,7%), cereais (-17,8%) e hortaligas (-25,7%).

Em relacao a amostra total, 52,6% dos individuos bebiam mais que 100 ml de café/cha

por dia; 73,1% consumiam pelo menos um bife médio (100 g); 72,3% bebiam menos de um
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copo de refrigerante (150ml) e 73,0% consumiam até 2 fatias de queijo mucarela (20g) por dia
(Tabela 4).

As caracteristicas clinicas e metabolicas segundo consumo de alimentos in natura e
minimamente processados (AINMP) e de alimentos processados e ultraprocessados (APUP)
estdo mostradas na Tabela 5. Individuos com maior consumo de AINMP eram mais velhos e
apresentavam, em média, glicemia 40,7% maior que aqueles com menor consumo. Por sua vez,
os individuos com maior consumo de APUP eram mais jovens, apresentavam, em média,
maiores concentragdes de creatinina e fosforo séricos, 14,8% e 11,0%, respectivamente.

Em anélise de regressdo de Cox para identificar os alimentos categorizados de acordo
com grau de processamento como preditores de mortalidade na amostra de estudo (Tabela 6),
o consumo de APUP foi associado positivamente a mortalidade por todas as causas. Ja o
consumo de AINMP foi associado negativamente, independente de fatores de confusao.

Finalmente, a estimativa de sobrevida geral da amostra ¢ apresentada na Figura 2. A
analise de Kaplan-Meier para os grupos de menor e maior consumo de AINMP revelou que ndo
houve diferenca estatistica na taxa de sobrevida (Figura 3). Por outro lado, a taxa de sobrevida
foi significativamente maior no grupo de menor consumo de APUP em relagdo ao grupo de

maior consumo (Figura 4).
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Tabela 2. Caracterizagdo sociodemografica e clinica de individuos em HD de acordo com

sobrevida, estudo NUGE-HD (2017-2020).

Variaveis Nao Valores
Total Sobreviventes  sobreviventes dep
(n=137) (n=96) (n=41)

Acompanhamento (dias) 1197 (24) 1197(10) 562 (697) 0,002%*
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade (anos) 61,7+15,4 57,9+15,2 70,6+12,0 <0,001*
Sexo, masculino, n (%) 80 (58,4) 56 (58,3) 24 (58,5) 0,982%
Escolaridade, < 8 anos de estudo, n (%) 89 (69,0) 62 (66,7) 27 (75,0) 0,303%
Caracteristicas Clinicas
Tempo de HD (meses) 71 (59) 76,5 (66) 63 (56) 0,002**
GPID (kg) 2,2+0,9 2,2+0,9 1,9+0,7 0,054*
Perimetro do brago (cm) 28,5 (4,5) 28,7 (4,9) 26,5 (4,5) 0,038**
IMC (kg/m?) 24,7+4.4 24,3+4,1 23,3+4,5 0,206*
Creatinina (mg/dl) 8,1+2.,4 8,1+2.,6 7,723 0,403*
Ureia pré-dialise (mg/dl) 119,0+28.8 118,6+27,1 119,4+31,3 0,888*
Ureia p6s-dialise (mg/dl) 32,749,8 33,349,8 33,9+12,2 0,788*
Kt/V 1,6+0,3 1,6+0,3 1,6+0,3 0,783*
Fosforo sérico (mg/dl) 4,5(1,5) 4,4 (1,4) 4,7 (1,6) 0,441%*
Potassio sérico (mEq/1) 5,3+0,8 5,3+0,8 5,4+0,9 0,380*
Calcio sérico (mg/dl) 8,8 (1,0) 8,8 (1,0) 8,8 (1,0) 0,273**
Paratormoénio (pg/dl) 269,0 (318,0) 276,5(349,0) 247,0(388,0) 0,925%*
Razdo LDL/HDL 2,0 (1,7) 2,2 (1,3) 2,0 (1,7) 0,820**
Triglicerideo (mg/dl) 130,0 (95,0) 120,0 (95,0) 130,0 (103,0)  0,509**
Glicose (mg/dl) 125,0 (49,0) 115,0 (42,0) 130,0 (39,0) 0,137**
Indice TyG 8,9+0,5 8,9+0,5 9,1+0,5 0,191%*
Albumina (g/dl) 3,7+0,3 3,7+£0,3 3,5+0.4 0,010%
PCR (mg/l) 3,9 (8,3) 3,9 (9,5) 6,6 (25,5) 0,034**
Razdo PCR/Albumina 1,6 (4,6) 1,0 (2,2) 1,8 (7,8) 0,021**
Homocisteina 20,7 (11,2) 21,2 (11,2) 19,7 (8,3) 0,071**

Meédia + Desvio padrao ou Mediana (P25 — P75); * teste T de Student; ** teste de Mann-
Whitney; * teste qui-quadrado de Pearson. GPID: ganho de peso interdialitico. Indice TyG:
indice triglicerideo-glicose. PCR: proteina C reativa.
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Tabela 3. Consumo alimentar habitual de individuos em HD de acordo com sobrevida, estudo

NUGE-HD (2017-2020).

Niao
Ingestdo diaria Total Sobreviventes  sobreviventes  Valores
(n=137) (n=96) (n=41) dep
Ingestdo caldrica (kcal) 1065,1+466,8 1135,4+552,8 1003,9+370,2 0,296*
Ingestdo caldrica (kcal/kg de peso 17,1£7,5 18,549,8 16,8+5,8 0,445*
corporal)
Carboidrato (g/kg peso corporal) 2,3+0,6 2,3+0,6 2,5+0,7 0,191*
Proteina (g/kg peso corporal) 0,6 (0,3) 0,6 (0,2) 0,7 (0,2) 0,078%%*
Lipidio (g/kg peso corporal) 0,6 (0,2) 0,6 (0,3) 0,7 (0,2) 0,454%**
Fibra alimentar (g) 14,543,2 14,6+3,3 14,1£3,0 0,480*
Colesterol (mg) 122,4 (46,5) 122,3 (41,3) 125,3 (45,0) 0,274**
AGS (% VCT) 13,7 (7,2) 13,2 (7,2) 14,6 (8,1) 0,267**
AGM (% VCT) 11,8 (6,6) 11,6 (6,9) 11,8 (4,8) 0,941**
AGPI (% VCT) 6,6 (1,6) 6,6 (1,7) 6,2 (1,7) 0,043**
Potassio (mg) 1533,44325,6  1528,6+£321,7  1550,4+346,8 0,782*
Fosforo (mg) 584,5(172,6) 575,7(164,7)  606,0 (227,6) 0,162%*
Calcio (mg) 459,3 (203,4) 452,3(188,3)  505,6 (367,0) 0,217**
Sadio (mg) 972,5(328,5) 970,1(308,6) 1101,0(622,9) 0,051**
Ferro (mg) 6,6 (2,0) 6,5 (2,5) 7,0 (1,2) 0,057**
Vitamina E (mg) 4,2 (2,9) 4,1 (2,8) 4,1 (3,7) 0,869**
Vitamina C (mg) 86,1+47,9 84,7+47,0 82,1+42.5 0,819*
Grupos de Alimentos
Lacteos (g) 142,2+129,7  146,8+128,2 141,4+145,4 0,867*
Carnes (g) 51,8+40,9 54,1+43,1 46,0+26,5 0,407*
Cereais (g) 218,4+103,4  238,1+129,2 195,8+62,8 0,035*
Leguminosas (g) 71,0 (101,0) 78,0 (101,0) 70,0 (77,7) 0,770%*
Frutas (g) 78,8 (105,1) 80,8 (93,0) 79,1 (164,0) 0,624**
Hortaligas (g) 90,1 (96,5) 108,6 (92,4) 62,6 (86,7) 0,013**
Oleos e gorduras (g) 5,1 (15,6) 5,1 (17,4) 4,5 (13,7) 0,553%%*
Acucar (g) 40,6+16,0 38,8+15,5 46,7+15,5 0,037*
Acgticar (% VCT) 16,5 (12,4) 15,5 (12,6) 20,6 (9,6) 0,030**
Grau de processamento
AINMP (% VCT) 57,1£13,2 57,8+12,8 54,2+14.3 0,261*
APUP (%VCT) 33,7+12,6 32,8+12,8 37,0£11,8 0,167*

Meédia + Desvio padrao ou Mediana (P25 — P75); * teste t de Student; ** teste de Mann-
Whitney; AGS: 4cido graxo saturado; AGM: 4cido graxo monoinsaturado; AGPI: 4cido graxo
poli-insaturado; AINMP: alimentos in natura e minimamente processados; APUP: alimentos
processados e ultraprocessados; VCT: valor calorico total da dieta.
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Tabela 4. Alimentos/bebidas que mais contribuiram no consumo de alimentos de acordo com

o grau de processamento, estudo NUGE-HD (2017).

Alimentos/Bebida R? R? acumulado
Alimentos in natura e minimamente processados
Café/cha 0,353 0,353
Leite de vaca (integral/desnatado) 0,142 0,495
Arroz (branco/integral) 0,111 0,606
Laranja 0,089 0,695
Mandioca/inhame/batata doce 0,049 0,744
Carne bovina (bife) 0,042 0,786
Milho verde 0,038 0,824
Lentilha 0,032 0,856
Tomate 0,025 0,881
Feijao 0,014 0,895
Maga 0,017 0,912
Melancia 0,009 0,921
Ovo de galinha 0,008 0,929
Abacaxi 0,009 0,938
Batata inglesa 0,007 0,945
Abobrinha 0,005 0,950
Alimentos processados + ultraprocessados
Refrigerante 0,299 0,299
Queijo tipo mucarela 0,230 0,529
Achocolatado em po 0,112 0,641
P¢ para refresco 0,086 0,727
logurte (integral/desnatado) 0,079 0,806
Pio francés 0,065 0,871
Queijo minas/frescal 0,029 0,900
Néctar (suco de caixinha) 0,019 0,919
Arroz doce/pudim 0,019 0,938
Margarina 0,009 0,947
Doce de leite 0,009 0,956
Macarrao instantaneo 0,006 0,962

Segundo regressao linear stepwise.
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Tabela 5. Caracteristicas clinicas e metabdlicas dos participantes de acordo com a consumo de

alimentos por grau de processamento, estudo NUGE-HD (2017).

Consumo de AINMP Valores Consumo APUP Valores
<P75 > P75 dep <P75 >P75 dep
(n=76) (n=25) (n=76) (n=25)
Idade (anos) 56,9+154  68,3+10,5 <0,001* 62,6£12,9 51,2+18,1 0,006*
GPI (kg) 2,1£0,9 2,1+£0,8 0,984* 2,1+0,9 2,3+0,9 0,282%*
Perimetro do brago (cm) 28,5 (5,9) 29,0 (3,3) 0,579%* 29,0 (4,4) 28,0 (7,5) 0,371%**
IMC (kg/m?) 24,2+4.6 24,9437 0,508* 24,5+4.4 24,3+4.6 0,835%
Creatinina (mg/dl) 8,2+2.4 7,320 0,098* 7,722 8,8+2.5 0,037*

Ureia pré-didlise (mg/dl) ~ 120,3£30,8 112,9421,9 0,278*  116,0428,3 126,4+30,3 0,127*
Ureia pos-didlise (mg/dl) ~ 33,3+11,1 32,6296  0,776* 32,0495  36,5£13,6  0,142*

Kt/'V 1,6+0,3 1,6+0,3 0,811%* 1,6+0,3 1,6+0,3 0,947%*
Fosforo sérico (mg/dl) 4,5(1,2) 3,8 (1,6) 0,286** 4,2 (1,3) 4,8 (2,0) 0,049**
Potassio sérico (mEq/1) 5,2+0,8 5,3+0,9 0,599* 5,2+0,8 5,240,7 0,919*
Calcio sérico (mg/dl) 8,8 (1,0) 8,8 (1,0) 0,896** 8,8 (1,0) 8,8 (0) 0,818**
Paratormoénio (pg/dl) 257 (259) 239 (555) 0,465%* 263 (282) 247 (356) 0,837**
Razdao LDL/HDL 2,2 (1,4) 2,3(1,4) 0,644** 22 (1,5) 2,0 (1,0) 0,531%**
Triglicerideo (mg/dl) 140 (100) 120 (104) 0,427** 135 (100) 120 (60) 0,121%**
Glicose (mg/dl) 115 (42) 150 (130) 0,001** 129 (60) 115 (28) 0,363**
indice TyG 9,0+0,5 9,2+0,6 0,071* 9,1£0,6 8,9+0,5 0,068*
Albumina (g/dl) 3,7+0,3 3,8+0,4 0,151%* 3,7+0,3 3,6£0,3 0,214%*
PCR (mg/dl) 3,5(8,3) 5,0 (12,3) 0,862** 42 (11,0) 3,5 (6,6) 0,816**
Razdo PCR/Albumina 1,1 (2,5) 1,3 (3,1) 0,945%* 1,2 (2,7) 1,0 (2,0) 0,566**
Homocisteina (umol/1) 20,7 (9,4) 20,8 (12,7) 0,748** 20,6 (11,3) 20,7 (9,1) 0,530**

M¢édia+Desvio Padrao; Mediana(P25-P75); * teste t de Student; ** teste de Mann-Whitney.
GPI: ganho de peso interdialitico; IMC: indice de massa corporal; Relagdo LDL-
colesterol/HDL-colesterol: relacdo lipoproteinas de baixa densidade (LDL)/ lipoproteinas de
alta densidade (HDL); Indice TyG: indice triglicerideo-glicose; PCR: proteina C reativa; VCT:
valor caldrico total da dieta; AINMP-P75 = 66,5% do VCT de alimentos in natura e
minimamente processados; APUP-P75 = 42,6% do VCT de alimentos processados e
ultraprocessados.
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Tabela 6. Razao de risco* de mortalidade segundo grau de processamento dos alimentos (% da

ingestao caldrica didria) consumidos por individuos em HD, estudo NUGE-HD (2017-2020).

Grau de processamento (% VCT) HR IC 95 % Valores

de p

Modelo 1

Alimentos in natura e minimamente processados 0,949 0,911 -0,988 0,011

Alimentos processados e ultraprocessados 1,071 1,027 -1,118 0,001

Modelo 2

Alimentos in natura e minimamente processados 0,958 0,923 - 0,994 0,025

Alimentos processados e ultraprocessados 1,072 1,027 -1,118 0,001

Modelo 3

Alimentos in natura e minimamente processados 0,954 0,919 - 0,991 0,017

Alimentos processados e ultraprocessados 1,066 1,019-1,114 0,005

*Regressio de Cox; Modelo 1: ajustado para idade (anos), sexo, IMC (kg/m?), PCR
ultrassensivel (mg/dL) e consumo calorico (kcal/dia); Modelo 2: ajustado para idade (anos),
sexo, IMC (kg/m?), PCR ultrassensivel (mg/dL) e tempo de HD; Modelo 3: ajustado para idade
(anos), sexo, IMC (kg/m?), PCR ultrassensivel (mg/dL) e indice TyG. HR: hazard ratio (razio

de risco).

Figura 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de individuos em HD, estudo NUGE-HD

(2017-2020).
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Figura 3. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de individuos em HD, de acordo com consumo
de alimentos in natura ¢ minimamente processados (AINMP), estudo NUGE-HD (2017-2020).

Maior consumo se refere a valores > P75 (66,5 % ingestdo caldrica didria).
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Figura 4. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para individuos em HD, de acordo com
consumo de processados e ultraprocessados (APUP), estudo NUGE-HD (2017-2020).

Maior consumo se refere a valores > P75 (42,6 % ingestdo calorica diaria).
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7. DISCUSSAO

O primeiro resultado relevante do presente estudo € que o consumo de APUP estiveram
associados positivamente a mortalidade por todas as causas em individuos em HD,
independentes do tempo de HD e do indice TyG, relacionado a resisténcia a insulina, e outros
fatores de confusao.

Os APUP impactam negativamente a saude, ndo apenas pelo seu perfil nutricional (alto
teor de sddio, acucar livre e gordura total; baixo teor de fibras, vitaminas e minerais) (MAIA et
al., 2020), mas também pelo seu conteudo de aditivos alimentares, principalmente de fosforo e
potéssio, que por vezes, ndo sdo listados nos rétulos dos alimentos (SHERMAN; MEHTA,
2009a; WATANABE et al., 2016). O consumo desses produtos por individuos em HD ¢
particularmente preocupante (PICARD et al., 2021), devido a alta incidéncia nessa populacao
de diabetes, dislipidemia e hipertensao, e pela reducao da capacidade de eliminar a carga de sal,
fosforo e potdssio (LOU-ARNAL et al., 2021). Além disso, APUP despertam interesse nesses
individuos, os quais enfrentam cotidianamente restrigoes alimentares, falta de apetite e as vezes,
faltam-lhes energia para cozinhar. Dessa forma, sdo atraidos pela conveniéncia desses produtos,
que sdo rapidos ou prontos para o consumo, acessiveis e saborosos; no entanto possuem pior
qualidade nutricional (URIBARRI, 2009).

Ainda, nés observamos nesse estudo que os alimentos e bebidas que mais contribuiram
para o consumo de APUP nessa amostra foram: refrigerantes, queijo tipo mucarela,
achocolatado, po6 para refresco e iogurte (80,6% do consumo de APUP), ao mesmo tempo que
os individuos com maior consumo desses alimentos apresentaram concentracdes séricas de
fosforo mais altas que aqueles com menor consumo, no entanto, sem hiperfosfatemia (foésforo
sérico < 5,5 mg/dL). Em pessoas com alta ingestdo de proteinas, a concentra¢do sérica de
fosforo tende a aumentar (INOUE et al., 2020). No entanto, essa situacdo ndo foi verificada
nessa amostra, uma vez que esses individuos consumiam, em média, menor quantidade proteina
do que aqueles de menor consumo de APUP (0,61+0,19 g/kg de peso corporal vs. 0,72+0,21
g/kg de peso corporal; p = 0,021). De fato, a maioria dos individuos desse estudo (71,5%)
apresentaram consumo de proteina abaixo do recomendado (proteina > 1,2 g/kg de peso),
sugerindo que os aditivos de fosforo presentes nos APUP podem contribuir para o aumento do
fosforo sério. Ademais, esses individuos também apresentaram maiores concentragdes séricas
de creatinina, porém, abaixo do desejavel. Além da funcgdo renal, a concentra¢dao de creatinina
¢ influenciada pela massa muscular, idade e ingestdao de proteinas (HARADA et al., 2020).

Dessa forma, nos individuos em HD, a creatinina sérica ndo ¢ usada apenas como um marcador



47

urémico, mas também como um preditor do estado nutricional, massa muscular e sobrevida
(VODICAR etal., 2018; WANG et al., 2017). Assim, baixas concentragdes de creatinina estao
associados a resultados adversos, podendo ser explicados, possivelmente, pela desnutrigao,
perda de massa muscular ou ingestao insuficiente de proteinas (HARADA et al., 2020).

Por sua vez, os AINMP sdo pouco utilizados em estudos epidemiologicos, pois
normalmente, esses estudos costumam classificar os alimentos em grupos usuais, como frutas,
hortalicas, cereais, oleaginosas, carnes brancas e vermelhas, peixes e frutos do mar (FARDET,
2018). Por exemplo, no nosso estudo, café/cha, leite de vaca, arroz (integral e branco), laranja,
tubérculos (mandioca, inhame e batata-doce) e carne bovina totalizaram 78,6% de todo o
consumo de AINMP, alimentos bastante comuns na dieta brasileira.

Contudo, n6s avaliamos esse grupo de alimentos, € o consumo de AINMP foi associado
negativamente a mortalidade. Em revisdo sistematica e metanalise com 95 estudos de coorte
(142 artigos), houve uma reducao de 10-15% no risco relativo (RR) de mortalidade por todas
as causas para cada acréscimo de 200 g/dia no consumo de frutas e hortaligas, enquanto o
consumo de 800 g/dia de frutas e hortalicas foi associada a reducdes 31% no RR (AUNE et al.,
2017). Por sua vez, Saglimbene et al., (2019) verificaram um baixo consumo de frutas e
hortalicas entre pessoas em HD (n = 9.757, de 11 paises), com apenas 4% da amostra
consumindo mais que 4 por¢des/dia (recomendacdo para a populacao geral). Apesar disso, o
maior consumo desses alimentos esteve associado a menor mortalidade por todas as causas
(SAGLIMBENE et al., 2019). De fato, frutas e hortalicas contém vitaminas, minerais,
antioxidantes, fitoquimicos e fibras alimentares que podem ter efeitos sinérgicos (AUNE et al.,
2017, HERMSDOREFF et al., 2010, 2012; MILLER et al., 2017; WANG et al., 2014) auxiliando
na reducdo da mortalidade. Além disso, um maior consumo de alimentos saudaveis pode reduzir
o consumo de alimentos com alto teor de sodio, agucares gorduras (trans e saturadas), e assim,
possivelmente reduziria, indiretamente, a mortalidade.

Todavia, outros dois estudos (SAGLIMBENE et al., 2018, 2020), ndo mostraram
associacao entre mortalidade de individuos em HD e os padrdes alimentares avaliados (ricos
em frutas e hortaligas, padrao ocidental, dietas Mediterrainea e DASH - Dietary Approaches to
Stop Hypertension). Sabe-se que na populagdo em geral, os mecanismos cardioprotetores das
dietas Mediterranea e DASH sao fomentados por um melhor controle dos lipidios sanguineos,
glicemia e pressao arterial (CHIAVAROLI et al., 2019; MEKKI et al., 2010). No entanto, nos
individuos em HD, os fatores de risco tradicionais para DCV somam-se aos ndo tradicionais,
como desnutri¢do, estresse oxidativo, inflamac¢dao e disfungdo endotelial, contribuindo na

patogénese da DCV (ASH et al., 2014; NAKANISHI; NANAMI; KURAGANO, 2020). Dessa
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forma, alteragdes metabolicas benéficas associadas as dietas saudaveis, como DASH ¢ a dieta
Mediterranea, podem ndo ser suficientes para alterar a sobrevida de individuos em HD,
sugerindo maior influéncia da DRT e suas comorbidades na saude dessa populagao, que o efeito
protetor da dieta.

Nos ainda observamos que os individuos com maior consumo de AINMP (> P75, 66,5%
do VCT) apresentaram maior hiperglicemia. Esse achado ndo foi o esperado, pois,
teoricamente, esses individuos teriam uma dieta adequada ao controle glicémico, com maior
consumo de hortaligas, frutas e fibras (FOROUHI et al., 2018). Ademais, o maior consumo de
AINMP foi associado & melhor qualidade da dieta (SALOME et al., 2021) e menor propensio
a hiperglicemia (NASREDDINE et al., 2018) e menor risco para diabetes tipo 2 (SROUR et al.,
2020), sugerindo uma epidemiologia reversa. No entanto, destaca-se que 60% dos individuos
com alto consumo de AINMP eram portadores de diabetes mellitus (60% vs. 21%, p < 0,001),
€ mostraram maior consumo de agucares (22,7% vs. 13,9% da ingestdo caldrica diaria, p <
0,001), o que também poderia explicar a maior média glicémica.

Revelamos que os individuos que morreram, durante o seguimento, eram mais velhos
(70,6 = 12,0 anos) e apresentavam menor tempo de tratamento em HD (mediana: 63 meses;
P75-P25 = 56 meses). De fato, a mortalidade de idosos em HD ¢ alta. A maioria dos idosos
manifestam outras comorbidades (como diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica) e
podem desenvolver inflamacdo cronica e incapacidade fisica, elevando o risco de morte
(FERRUCCI; FABBRI, 2018; SONG et al., 2020), além disso, idosos também possuem menor
chance de receber transplante renal (HAN et al., 2015), que ¢ associado a maior expectativa e
qualidade de vida (YANG et al., 2020).

Ja a relagdo entre o tempo de HD e mortalidade ¢ controversa. Alguns estudos
demonstraram o efeito do maior tempo HD no aumento do risco de mortalidade (CHERTOW
et al., 2000; ISEKI; TOZAWA; TAKISHITA, 2003; SUMIDA et al., 2016), sugerindo que as
DCYV progridem com o tempo de HD, seguida de morte por essas doengas. Entretanto, outros
estudos descrevem que a progressao das DCV em individuos com DRT ja ¢ avancgada antes do
inicio do tratamento de HD (SHINOHARA et al., 2004; SHOJI et al., 2002), indicando que a
faléncia renal e as alteragdes metabolicas secundarias a faléncia renal teriam maior influéncia
no risco de mortalidade que o préprio tempo de HD. Ademais, o estado de satde geral dos
individuos com DRT que iniciam o tratamento em HD e as doencas preexistentes, como
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, anemia e inflamagdo cronica, poderiam

interferir na sobrevida desses pacientes (JAGER et al., 2011), colocando a fase inicial do
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tratamento em HD como um periodo critico, onde varios fatores poderiam contribuir para o
maior o risco de mortalidade.

Ainda, os individuos que vieram a 6bito apresentavam menores valores do PB (26,5 cm;
P75-P25 = 4,5 cm) e concentragdo albumina sérica (3,5 = 0,4 mg/dl), e maior inflamagao.
Nossos dados sdo semelhantes ao do estudo conduzido por Duong et al., (2019) (DUONG et
al., 2019), no qual maiores valores de PB associou-se com menor mortalidade, enquanto que a
inflamac¢ao a maior mortalidade. Além disso, a medida de PB reflete tanto a gordura subcutanea
quanto a massa muscular, sendo considerado um bom indicador na préatica clinica, e preditor de
mortalidade em HD (EPIFANIO et al., 2018a).

Embora a albumina sérica ndo seja um marcador ideal do estado nutricional, pois pode
ser afetada pelas perdas de aminoécidos e/ou proteinas durante a TRS; pelo estado de
hidratacdo; por infeccdo e outras causas de inflamacao que estimulam a resposta de fase aguda
mediada por citocinas e aumento do vazamento capilar de albumina (HERSELMAN et al.,
2010; ULUDAG et al., 2021), essa é frequentemente utilizada na avaliacdo do estado
nutricional de pacientes em dialise, pois pode indicar os estoques de proteinas viscerais,
(HERSELMAN et al., 2010; KAYA et al., 2014). Nesse contexto, a hipoalbuminemia pode ser
decorrente de desnutricdo e inflamagdo, sendo um indicador de mortalidade na populacdo em
HD (ULUDAG et al., 2021). Ademais, estudos de revisdo sistematica verificaram relagdo entre
hipoalbuminemia e mortalidade em individuos em HD, enquanto altas concentra¢des de PCR
mostraram relagdo direta com a mortalidade por todas as causas (EPIFANIO et al., 2018a;
HERSELMAN et al., 2010).

Ja a razdo PCR/albumina, proposta por Fairclough et al., (2009) (FAIRCLOUGH et al.,
2009), tem sido utilizada como marcador preditivo para avaliar resultados clinicos (WONG et
al., 2016). Assim, uma alta propor¢cdo de PCR/albumina, indica maior inflamagdo residual
superposta ao estado de desnutricdo, entretanto, este marcador tem sido pouco utilizado nos
estudos com pacientes em HD (HWANG et al., 2015; WONG et al., 2016). Hwang et al., (2015)
acompanharam individuos em HD, clinicamente estaveis, por 3 anos. O objetivo era avaliar a
variacdo da PCR/albumina associada aos desfechos de longo prazo. Os resultados mostraram
que os individuos com variacio de PCR/albumina apresentavam idade avancada, mais
comorbidade, e maior risco de mortalidade (HWANG et al., 2015).

Com relacdo ao consumo habitual, sobreviventes e ndo sobreviventes apresentaram
consumo semelhante para a maioria dos nutrientes e grupos de alimentos avaliados. No entanto,
os que faleceram consumiram menores quantidades de acidos graxos poli-insaturados (AGPI),

cereais e hortalicas, enquanto o consumo de agucar foi 20,3% maior, todos estatisticamente
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significativos. Nesse contexto, os AGPI sdo um grupo de nutrientes essenciais, com relevante
papel potencial de modular o desenvolvimento do cérebro e a cognig¢do; distirbios
cardiovasculares e do sistema nervoso; reagdes inflamatorias; cancer e diabetes (KAPOOR et
al., 2021; LEE et al., 2016). Ademais, alguns estudos sugerem que AGPI poderiam ser
renoprotetores por mecanismos variados, como a preservacao da morfologia renal ao modificar
as respostas inflamatdrias e proliferativas renais e também por reduzir fatores (como, pressao
arterial, estresse oxidativo, disfun¢do endotelial e calcificacdo vascular) envolvidos na
patogénese das doencas renais (BAGGIO; MUSACCHIO; PRIANTE, 2005; MALHOTRA et
al., 2016).

Além disso, dietas ricas em hortali¢as e frutas, foram associadas ao menor risco de
mortalidade por todas as causas (SCHWINGSHACKL et al., 2017), sendo o seu consumo
amplamente recomendado por suas propriedades de promogao a saude, devido ao seu conteido
de vitaminas, minerais, fibras alimentares e compostos bioativos, que os tornam um grupo de
alimentos com grande capacidade antioxidante e efeitos anti-inflamatérios (WALLACE et al.,
2020). Nesse contexto, tem-se observado associacdao inversa entre consumo de hortaligas e
frutas com as concentragdes de PCR e homocisteina (HERMSDOREFF et al., 2010), marcadores
inflamatorios frequentemente alterados em individuos em HD (BALBINO et al., 2020).
Ademais, o maior consumo desses alimentos esteve associado inversamente as concentragoes
de LDL-oxidado (importante marcador de estresse oxidativo) e positivamente associado a
capacidade antioxidante total do plasma (medida da capacidade de suprimir a oxidagdo
molecular) e 4 atividade da enzima antioxidante glutationa peroxidase (GPx) (HERMSDORFF
etal., 2012). Esses achados podem potencialmente auxiliar os individuos em HD, uma vez que
a HD contribui para o aumento do estresse oxidativo devido a diminui¢do do sistema
antioxidante (EPIFANIO et al., 2018b). Nesse sentido, o maior consumo de hortali¢as poderia
prevenir/reduzir o aparecimento de DCV por meio da modulagdo da inflamacao de baixo grau
e dos processos mediados pelo estresse oxidativo.

Em relacdo ao maior consumo de agucar, a ingestao caldrica total de aguicares simples
deve ser menor que 10% (WHO, 2015). No nosso estudo, 59,0% dos individuos apresentaram
ingestao maior que o recomendado pela OMS (2015). O aumento no consumo de aglcares tem
sido relacionado as doencas cronicas nao transmissiveis, ao aumento do risco cardiovascular,
além de prejuizos na fungdo renal, pelo aumento da glicemia, resisténcia a insulina e inflamagao
cronica (KARALIUS; SHOHAM, 2013; LO et al., 2021; LOU-ARNAL et al., 2021). De fato,
uma dieta com maior consumo de agucares foi associada a um maior risco de mortalidade em

individuos com DRC (GUTIERREZ etal., 2014; KELLY et al., 2017).
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Dessa forma, é essencial avaliar o estado nutricional € o consumo alimentar de
individuos em HD, objetivando reduzir a mortalidade nessa populagdo. A promocao de agdes
de educacgdo alimentar e nutricional podem incentivar esses individuos na busca por uma
alimentagdo variada e nutritiva, rica em alimentos ndo processados, principalmente hortalicas
e frutas, que estdo associadas a efeitos protetores a satide, possivelmente devido ao seu conteudo
de vitaminas, compostos bioativos e fibras. Por outro lado, esses individuos devem ser
amplamente alertados dos riscos do consumo excessivo de APUP, pois sdao alimentos de pior
qualidade nutricional (alto teor de sodio, acicar e gorduras) e estiveram associados a
mortalidade por todas as causas nessa populagao.

Nosso estudo possui algumas limitagdes. Em primeiro lugar, apesar da boa correlagao
entre questionarios de frequéncia de consumo alimentar e a dieta habitual, requer habilidades
cognitivas do individuo para lembrar o consumo dos alimentos listados durante determinado
tempo. No entanto, as caracteristicas desta ferramenta ¢ muito util em epidemiologia
nutricional, e tem sido aplicada, com éxito, em estudos que relacionam o consumo alimentar e
mortalidade (BALBINO et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 2019; SAGLIMBENE et al.,
2019). Em segundo lugar, nds fomos capazes de avaliar o consumo alimentar no ponto inicial
do estudo, de modo que nao foi possivel medir as mudancas nos hébitos alimentares ao longo
do tempo, o que pode ter ocorrido, particularmente, em relagdo a mudanca do estado de
comorbidade do individuo em HD. Como pontos fortes podemos citar que, nossos achados
poderdo auxiliar os profissionais na pratica clinica, contribuindo para uma melhor orientacdo
nutricional as pessoas em HD, com o intuito de melhorar o controle metabdlico e o estado
nutricional e, quem sabe, reduzir a mortalidade nessa populagdo. Além disso, tanto os
individuos em HD, quanto os seus familiares e cuidadores, poderdo ser informados sobre os
riscos para a saude do consumo excessivo dos APUP, podendo contribuir para promover
mudangas no comportamento alimentar, com melhores escolhas de alimentos para a dieta e

consequentemente, uma vida mais saudéavel e longeva.
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8. CONCLUSAO

Nesse estudo, o consumo de APUP ¢ positivamente associado a mortalidade por todas
as causas em individuos em HD, de acordo com um maior consumo de aguicares € menor
consumo de cereais, hortaligcas e AGP, bem como maiores concentragdes de creatinina e fosforo
sérico. Ainda, o maior consumo de AINMP apresenta efeito protetor na sobrevida dessa
populagdo, possivelmente devido ao seu conteido de vitaminas, minerais, compostos bioativos
e fibras. Assim, nossos dados revelam a importancia do estado nutricional e da alimentagdo

adequada e saudavel na sobrevivéncia desses individuos.
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Apresentacao do Projeto:

O presente projeto pertence a Grande Area 4. Ciéncias da Salde e tem por titulo "DIETA HABITUAL E
MARCADORES EPIGENETICOS, INFLAMATORIOS E DO ESTRESSE OXIDATIVO NA
MORBIMORTALIDADE DE INDIVIDUOS EM HEMODIALISE". Sera realizado um estudo longitudinal e
transversal no ambulatério de doenca renal do hospital S8o Jo&o Batista no municipio de Vicosa-MG, que
possui 110 pacientes em tratamento dialitico. Na fase longitudinal do estudo participaréo 85 individuos em
tratamento regular de hemodialise (HD), dos quais ja foram coletados dados no ano de 2014. Na fase
transversal, participardo do estudo pacientes em idade superior a 18 anos, que manifestarem interesse em
participar do estudo. Os dados ja coletados que serdo utilizados para avaliacdo da predicdo de risco sédo
indicadores antropométricos e marcadores inflamatérios, metabdlicos e do estresse oxidativo. Para o estudo
longitudinal, sera feito atualizacdo dos dados ja coletados por meio de consulta aos prontuarios médicos,
onde também serdo obtidos dados de mortalidade e morbidade. Na analise transversal serdo coletados
dados no prontuario médico como dados referentes a doenca renal, como a doenca de base, Kt/\V de ureia,
numero de medicamentos prescritos, ganho de peso interdialitico e exames bloquimicos. Além disto, sera
aplicado novamente o questionario de frequéncia do consumo alimentar utilizado na fase basal da pesquisa,
a fim de verificar mudancas do padréo alimentar habitual destes individuos. Por fim,
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sera feita a determinac&o de marcadores epigenéticos nestes individuos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a possivel associacdo da dieta habitual com marcadores metabdlicos, inflamatorios e do estresse
oxidativo, bem como a ocorréncia de morbimortalidade em individuos em hemodialise em analises

transversal e longitudinal, durante trés anos de seguimento.

Objetivo Secundario:

- Estimar mortalidade e morbidade (incidéncia) de doencas crénicas associadas:

- Validar um questionario de frequéncia de consumo alimentar para individuos brasileiros em HD;

- Determinar marcadores epigenéticos nos individuos em HD;

- Analisar a dieta, inflamac&o e estresse oxidativo e a interacdo entre elas como fatores preditivos na
morbimortalidade em 3 anos de seguimento;

- Avaliar possivel associacéo de fatores de risco (dieta, inflamacéo e estresse oxidativo) com a metilacéo do
LINE-1;

- Avaliar associacéo do LINE-1 com controle metabdlico nos individuos em HD.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
0s riscos e 0s beneficios foram adequadamente informados pelos pesquisadores:

Riscos:

Quanto aos riscos do estudo, a extracdo de sangue pode ser dolorosa e causar hematomas (roxo) no local
da puncéo (picada) na dobra do cotovelo, como qualquer outra coleta de sangue que vocé possa ter feito no
passado. Para minimizar qualquer risco e/ou desconforto, a coleta de sangue seré realizada por profissional
treinado, em ambiente tranquilo e adequado, de forma individual. Em relacdo ao questionario, caso o Sr.(a)
se sinta constrangido com alguma questdo, podera se negar a responder sem nenhum prejuizo. Para
minimizar qualquer desconforto ou constrangimento, as instrucées para preenchimento serdo dadas de
forma individual, por profissional qualificado.

Beneficios:

A pesquisa contribuira para a validacdo de um questionario de frequéncia alimentar especifico para a
populacéo brasileira em hemodialise, a fim de avaliar com maior preciséo a ingestdo habitual destes
individuos. Além disto, sera possivel verificar a influéncia de marcadores
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epigeneticos, inflamatdrios e do estresse oxidativo na alta morbimortalidade apresentada por estes
pacientes.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa clinica relevante uma vez que visa validar um questionario de frequéncia alimentar especifico para
a populagéo brasileira em hemodialise, a fim de

avaliar, com maior preciséo, a ingestdo habitual destes individuos, bem como verificar a influéncia de
marcadores epigeneticos, inflamatoérios e do estresse oxidativo na alta morbimortalidade apresentada por
estes pacientes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos obrigatorios foram apresentados: Autorizac8es, TCLE, projeto detalhado e folha de rosto.

Recomendagodes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, hem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

N&o é necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador e a outra & do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificacdo, o Relatdrio Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apés ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de
emisséo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor |5ituagéo |
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ANEXO 2 - AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO PELO SERVICO DE
NEFROLOGIA DO HOSPITAL SAO JOAO BATISTA

AUTORIZACAO

Declaro conhecer e autorizar a realizagdo do projeto de pesquisa “DIETA HABITUAL
E MARCADORES EPIGENETICOS, INFLAMATORIOS E DO ESTRESSE
OXIDATIVO NA MORBIMORTALIDADE DE INDIVIDUOS EM
HEMODIALISE”, sob a coordenagio da profa. Helen Hermana Miranda Hermsdorff —
Departamento de Nutri¢do e Saude - UFV, no Servigo de Nefrologia do Hospital Sio
Jodo Batista - centro de hemodialise. Essa autorizagfo ¢ condicionada a aprovagdo do
presente projeto no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade

Federal de Vigosa.

Dr. Rodrigo Gomes da Silva

Responsével Técnico do Servigo de Nefrologia
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Dieta habitual
e marcadores epigenéticos, inflamatorios e do estresse oxidativo na morbimortalidade de individuos
em hemodialise”. Nesta pesquisa pretendemos analisar a morbimortalidade, usando dieta,
marcadores metabolicos, inflamatérios e do estresse oxidativo como fatores de risco e também
avaliar marcadores epigenéticos em individuos em hemodialise.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: sera aplicado um questionario
sobre ingestao alimentar durante a sessdo de hemodialise com duragdo de 45 minutos. Também sera
feita uma coleta de sangue (2 tubos de 6 mL), que sera realizada no mesmo momento em que os
exames de rotina na nefrologia sdo realizados, ou seja, pelo mesmo técnico € com mesmos
procedimentos higi€nico-sanitarios. Quanto aos riscos do estudo, a extracdo de sangue pode ser
dolorosa e causar hematomas (roxo) no local da pungdo (picada) na dobra do cotovelo, como
qualquer outra coleta de sangue que vocé possa ter feito no passado. Para minimizar qualquer risco
e/ou desconforto, a coleta de sangue sera realizada por profissional treinado, em ambiente tranquilo
e adequado, de forma individual. Em relag@o ao questionario, caso o Sr.(a) se sinta constrangido com
alguma questdo, poderd se negar a responder sem nenhum prejuizo. Para minimizar qualquer
desconforto ou constrangimento, as instru¢des para preenchimento serdo dadas de forma individual,
por profissional qualificado.

A pesquisa contribuird para a validagdo de um questiondrio de frequéncia alimentar
especifico para a populagdo brasileira em hemodialise, a fim de avaliar com maior precisdo a
ingestdao habitual destes individuos. Além disto, sera possivel verificar a influéncia de marcadores
epigenéticos, inflamatorios e do estresse oxidativo na alta morbimortalidade apresentada por estes
pacientes.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa,
o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr.(a) tem garantida plena liberdade de recusar-
se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de
comunicado prévio.

A sua participag@o ¢ voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade
ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) é atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa
estardo a sua disposi¢do quando finalizada. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma
publicacdo que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias
originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida ao
Sr.(a).

Os dados, amostras e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel e poderdo ser utilizadas em pesquisas futuras, relacionadas ao objetivo
central de conhecer o efeito da alimentagdo e outros fatores de risco em pacientes da hemodialise.
Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e confidencialidade,
atendendo a legislacdo brasileira, em especial, a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, e utilizardo as informagdes somente para fins académicos e cientificos.
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Eu, , contato

, ful informado(a) dos
objetivos da pesquisa “Dieta habitual e marcadores epigenéticos, inflamatorios e do estresse
oxidativo na morbimortalidade de individuos em hemodialise” de maneira clara e detalhada,

e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes
e modificar minha decis@o de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar e autorizar o uso de dados e amostras em estudos futuros. Recebi uma via original
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer minhas duvidas.

Pesquisador Responsavel: Prof*. Dra. Helen Hermana M. Hermsdorff
Enderec¢o: Departamento de Nutrigao e Satde — DNS/UFV

Telefone: 3899-1269

E-mail: helenhermana@ufv.br

Pesquisadora: Karla Pereira Balbino

Rua Francisco Machado, 342/501 — Bairro de Ramos (31)
3892-9619/9 9745-2212

karlabalbino0905@gmail.com

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé podera
consultar o CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Universidade
Federal de Vigosa. Edificio Arthur Bernardes, piso inferior.

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario. CEP: 36570-900, Vicosa/MG.

Telefone: (31) 3899-2492

E-mail: www.cep.ufv.br

Vicosa, de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador


mailto:helenhermana@ufv.br
mailto:karlabalbino0905@gmail.com
http://www.cep.ufv.br/

ANEXO 4 — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Data da entrevista: [/

Nome:

TURNO: ()M ()T()N

Nome do aplicador:

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR QUANTITATIVO

“Agora vamos falar sobre a sua alimentag¢do habitual dos ultimos 12 meses. Gostariamos
de saber o queo(a) Sr(a) come e bebe por dia, por semana ou por més, como estd nesse

cartdo.
(Apresente o cartdo)

Vou ler alimento por alimento. Diga quais o(a) Sr(a) come ou bebe e em que quantidade.
Para auxiliar na quantificagdo dos alimentos e bebidas, vamos utilizar esses dlbuns
fotogrdficos eutensilios.

Arroz, pies, massas, Quantidade consumida por

batata emandioca vez Unidade
1 porc¢io: 150 kcal D | S
Mingau de maisena Colher de sopa
Angu/polenta/pirdo Colher de sopa

Arroz branco/integral Colher de sopa

cozido

Batata Cozida/corada/souté Colher de sopa

Batata frita/congelada Colher de servir

Batata palha Colher de sopa

Biscoito tipo cream Unidades
cracker/agua e sal

Biscoito tipo Unidades
maisena/Maria

Biscoito recheado Unidades

Bolo comum/recheado Fatias

Pao francés/ Pdo de forma/ Unidades ou

Pao doce/Caseiro Fatias

Pdo integral/centeio Unidades ou Fatia

Pao de queijo Unidade

Farinha de mandioca /
farinha de milho

Colheres de sopa

Farofa/cuscuz

Colher de servir

Aveia/granola/farelos/ Colher de sopa ch
outros cereais
Cereal matinal Colher de sopa

Barra de cereal

Unidade
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Milho verde cozido Unidade
(espiga)

Pipoca Xicaras de Cha
Mandioca/inhame/batata Colher de sopa ou
doce cozida/frita Pedacos
Pizza Fatia
Macarrao, ravidli, capeleti, Pegador ou
nhoque, lasanha Colher de servir
Macarrao instantaneo Unidade
Salgados assados Unidade
(esfirra, empada,

empanados, pastel de

forno)

Salgado frito (coxinha, Unidade
croquete de milho, quibe,

pastel de feira)

Sopa de fub4,canjiquinha Concha
Sopa de macarrdo com Concha
legumes

Sopa pronta Pacotes

“Agora vou listar os alimentos do grupo das hortalicas e leguminosas. Por favor, refira
sobre o seuconsumo habitual dos ultimos 12 meses”

Verduras e Legumes Quantidade consumida por Unidade
1 porcéio — 15 keal vez S | M
Pepino Colher de sopa

Agrido Folhas

Alface Folhas

Vagem Colher de sopa

Repolho comum cru Colher de sopa

Mostarda Cozida Colher de sopa

MEDIOS EM K: 101 -

200 mg

Brocolis cozido Colher de sopa

Repolho cozido Colheres sopa

Cenoura crua/cozida Colher de servir

Couve flor cozida Ramos

Almeirdo refogado Colher de sopa

Abobrinha Colher de sopa

Couve Colher de servir

Espinafre cozido Colher de sopa

Berinjela cozida Colher de sopa

Jil6 cozido Colher de sopa

Chuchu cozido

Colher de sopa
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RICAS EM K: 201-

300mg

Beterraba cozida Fatias

Quiabo cozido Colher de sopa

Abdbora Moranga Colher de sopa

Tomate Fatias

LEGUMINOSAS Quantidade consumida por

1 porc¢ao: 55 keal vez Unidade
D S | M| A

Feijao preto / Concha média rasa

vermelho/

carioquinha cozido

Soja cozida Colher de servir

Ervilha seca cozida Colher de sopa

Lentilha cozida Colher de sopa

“Agora vou listar os alimentos do grupo das frutas e Oleaginosas. Por favor, refira
sobre o seuconsumo habitual dos ultimos 12 meses”

Frutas e Oleaginosas Quantidade consumida por Unidade

vez

D S | M A

Jabuticaba unidade
Acerola unidade
Banana maca unidade
Médios em K:101-200mg
Abacaxi fatia
Maga unidade
Manga unidade
Mamao unidade
Melancia fatia
Morango unidade
Goiaba unidade
Mexerica unidade
Uva unidade
Abacate unidade
Ricas em K >201mg
Melao fatias
Laranja unidade
Kiwi unidade
Bananas (prata, ouro, unidade
nanica)
Péra unidades
Ameixa unidades
Oleaginosas
Castanha Brasil/Caju unidades
Amendoim/Nozes/Améndoas unidades




“Agora vou listar os alimentos do grupo das Carnes e ovos e leites. Por favor, refira
sobre o seuconsumo habitual dos ultimos 12 meses”

Carnes e ovos Quantidade consumida por Unidade
1 por¢do: 190 kcal vez S | M
Almodndegas unidades

Atum/sardinha (enlatados) Colher de sopa

Bife de boi Unidade

Bife de figado Unidade

Carne bovina Colheres de sopa Ou pedacos
assada/cozida/moida

Carne seca Colheres de sopa Ou Pedagos

Bife de hambtrguer unidade

Frango assado/frito/grelhado Filés ou pedagos

Linguica de porco Gomos

Peixe cozido/frito Filés ou pedagos
Mortadela/salame/presunto Fatias

Ovo cozido/frito Unidade

Salsicha Unidade

Carne de porco Fatia
assado/frito/cozido

Leite, queijos e iogurtes Quantidade consumida por Unidade
1 porc¢éo: 120 keal vez S | M
logurte integral/desnatado Copo de requeijao

Leite em po Colher de sopa
integral/desnatado

Leite integral/desnatado Copo de requeijao

Quetjo tipo minas/frescal Fatia

Queijo Mugarela Fatia

Ricota Fatia

Requeijao cremoso Colher de sopa




“Agora vou listar os alimentos do grupo dos 6leos e gorduras. Por favor, refira sobre

o seuconsumo habitual dos ultimos 12 meses”

Oleos e Gorduras
1 porc¢ao: 73 kcal

Quantidade consumida por
vez

Unidade

Azeite de oliva

colher de sopa

Bacon (gordura)

fatia

Banha de porco

colher de sopa

Margarina/manteiga

colher de sopa

Oleo vegetal de canola

colher de sopa

Oleo vegetal de girassol

Oleo vegetal de milho

Oleo vegetal de soja

“Agora vou listar os alimentos do grupo dos Molhos e Temperos. Por favor, refira

sobre oseu consumo habitual dos altimos 12 meses”

Molhos e Temperos Quantidade consumida por Unidade
vez D S | M

Catchup/ mostarda Sachés ou colher de sopa

Maionese Sachés ou colher de sopa

Vinagre, limdo

colher de sopa

Sazon, Caldo Knor

Saché ou tabletes

Molho pronto para salada

Colher de sopa

Molho inglés/shoyu

colher de sopa

Orégano/salsa/manjericao/c
oentro

colher de sopa

“Agora vou listar os alimentos do grupo de Bebidas. Por favor, refira sobre o seu

consumohabitual dos ultimos 12 meses”

Bebidas

Quantidade consumida por
vez

Unidade

S

M

Bebidas alcoolicas

Cerveja Copos ou latinhas
Vinho/licor Tagas
Pinga/uisque/conhaque Doses

Bebidas nao alcoolicas

Café ou cha Copo americano ou xicaras
Suco em po Copo americano
industrializado

Suco de caixinha

Copo americano

Refrigerante normal

Copo americano

Refrigerante diet/light 8

Copo americano




Agora vou listar os alimentos do grupo de doces e sobremesas. Por favor, refira

sobre o seuconsumo habitual dos ultimos 12 meses”

Doces e Sobremesas Quantidade consumida Unidade

1 por¢ao — 110 kcal por vez S | M

Acucar cristal/refinado Colher de sopa

Actlicar Mascavo/rapadura Colher de sopa

Achocolatado Colher de sopa

Mel Colher de sopa

Doce de leite cremoso ou Colher de sopa ou pedagos

barra

Arroz doce, pudim, flan Colher de sopa ou pedagos

Doce de fruta (coco, Colher de sopa

goiabada, figo, péssego,

etc)calda/cristalizada

Bombom, chocolate Unidade ou tabletes

Sorvete, picolé, sundae Bolas ou unidades

Enlatados Quantidade consumida Unidade
por vez S | M

Palmito em conserva Colher de sopa ou unidade

Azeitona unidade

Milho verde enlatado Colher de sopa

Ervilha em conserva Colher de sopa

Liste outros alimentos ou preparagdes importantes que vocé costuma comer ou beber pelo
menos UMAVEZ POR SEMANA que ndo foram mencionados.

Uso de suplemento:

Dose e frequéncia:
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