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RESUMO

A hiperfosfatémia € uma complicacdo presente nos pacientes em programa regular
de hemodialise, que € reconhecida como um dos alvos clinicos mais importantes e dificeis
de tratar nestes pacientes. Nao tratada, pode provocar dores 6sseas, prurido e agravamento
para hiperparatiroidismo secundéario. Os dados de estudos observacionais mostram que um
nivel sérico de fésforo elevado é um fator de risco independente para a mortalidade, e o
tratamento com quelantes de fosforo € independentemente associado com uma maior
sobrevida. O excesso de fdosforo e calcio sérico conduz a que estes dois elementos se
combinem e formem depoésitos de fosfato de calcio no organismo, especialmente a nivel
vascular, provocando o endurecimento dos tecidos, num processo denominado calcificacao
vascular que contribui para a morbilidade e mortalidade destes pacientes. Com base nessas
evidéncias, diretrizes de pratica clinica recomendam metas especificas para o0s niveis
séricos de fosforo na populacdo em didlise. Avaliar a ingestdo de um grupo de pacientes
renais cronicos em hemodidlise para quantificar o teor de fésforo na alimentagéo, e avaliar o
consumo alimentar para verificar os alimentos consumidos que mais influenciam os niveis
de fosforo plasmatico, foram objetivos deste trabalho. O desenho de estudo foi do tipo
transversal observacional, tendo sido avaliados 145 pacientes em tratamento de
hemodialise em clinicas privadas, a nivel de dados demogréaficos, pessoais,
antropométricos, dados relacionados com a doenca renal crénica, bioquimicos e outros
dados analiticos destes pacientes durante sete meses (abril a outubro). Aplicaram-se
inquéritos alimentares as 24h em trés dias distintos (dia sem tratamento dialitico, dia com
tratamento dialitico e domingo) e um questionario de frequéncia alimentar, de forma a
verificar a ingestdo e o consumo de alimentos ricos neste mineral, respetivamente.

Com este trabalho, constatou-se que a maioria dos pacientes se encontravam bem
dialisados, mas a média da taxa de catabolismo proteico normalizada (PCRn) encontrou-se
abaixo do recomendado, 0 que indica que a dose adequada de dialise ndo influenciou a
ingestao proteica nestes pacientes. Relativamente aos outros parametros avaliados, tais
como: fosforo, calcio, produto fésforo-célcio e albumina séricos, os pacientes parecem estar
devidamente controlados, dado que a média se encontrava dentro dos valores
preconizados. Neste trabalho obteve-se uma correlacdo positiva significativa entre a
albumina sérica e Hormona Paratiroidea (PTH) no sexo masculino. Outras correlacdes de
Pearson fortemente significativas, mas de forma inversa, foram entre a média do produto
fésforo-célcio e idade e entre a média do fosforo sérico e a idade no grupo dos homens.
Obteve-se, também, correlacdes de Pearson significativamente positivas entre a média do

fésforo sérico e PCRn, a média da PCRn e média do produto fésforo-célcio, a média da



albumina sérica e a média da PCRn e a média da PCRn e média da ureia pré-hemodialise.
No sexo feminino obteve-se correlacdes inversas entre a média da PCRn e a idade e a
média da albumina sérica e idade.

Com a aplicacdo dos inquéritos alimentares concluiu-se que a maioria dos pacientes
faziam duas refeicbes confecionadas (almoco e jantar) nos dias sem tratamento e ao
domingo. Nos dias com tratamento a escolha recaia sobre outro tipo de refeicdes. Nestes
dias, a refeicdo do jantar foi maioritariamente substituida por refei¢cdes tipo lanche. Das
refeicbes intercalares a mais consumida foi o pequeno-almoco; a merenda da manha foi a
menos consumida. Através do inquérito alimentar as 24 horas, avaliou-se a ingestdo de
fésforo. Os pacientes do sexo masculino ingeriram em média alimentos com maior
gquantidade de fosforo comparativamente com as pacientes do sexo feminino. Com o
gquestionario de frequéncia alimentar concluiu-se que os alimentos de origem animal mais
consumidos foram: peixe gordo e magro, bacalhau, fiambre de porco e carne de vaca
cozida/estufada. A clara de ovo também teve um consumo elevado. Dos produtos lacteos, o
leite meio gordo foi o mais consumido, seguido do queijo flamengo. Deste grupo de
alimentos, os que contém uma relagdo fosforo/proteina menor séo: clara de ovo, bacalhau,
entremeada de porco, frango inteiro, perna de frango e bife de vaca grelhadof/frito. Dos
cereais e derivados, leguminosas secas e frescas e tubérculos, os mais consumidos foram:
arroz, pao branco, massa e batata cozida. Boas op¢bes de consumo séo o grao-de-bico e
favas, devido a sua menor relagdo fésforo/proteina. Os produtos alimentares (refrigerantes
gaseificados e sem gas) que contém aditivos de fésforo tiveram um consumo muito
reduzido.

Assim, recomendamos que 0s pacientes em programa regular de hemodialise, sejam
ensinados a escolherem os produtos alimentares, principalmente os de origem animal, com
uma relagao fésforo/proteina reduzida e a limitarem a ingestdo de produtos alimentares que
contenham aditivos de fosforo. Seria ainda fundamental que o teor de fosforo dos produtos

fosse incluido na rotulagem nutricional.

Palavras-chave: Consumo alimentar, Fésforo, Hemodidlise, Hiperfosfatémia, Ingestéo

alimentar, Relagéo Fésforo/Proteina.



ABSTRACT

Hyperphosphataemia is common in patients on regular haemodialysis and difficult to
control for the patient group. Left untreated, can cause bone pain, itching and aggravation
with secondary hyperparathyroidism. The data from observational studies showed that high
phosphorus serum levels are an independent risk factor for mortality; treatment with binders
is independently associated with increased survival. An excess of phosphorus and serum
calcium combines the elements to form deposits in the body, especially at vascular level,
with consequent hardening of the tissues. This process of vascular calcification is a major
contributor to mortality in haemodialysis patients.

Based on this evidence, clinical guidelines recommend targets for serum phosphorus
levels in the dialysis population. This study aimed to determine dietary intake in a group of
chronic renal failure patients on haemodialysis, estimating phosphorus content in their diet
and establishing what foods consumed most influenced the serum phosphorus level.

Research design was observational cross-sectional with participation by 145 patients
receiving dialysis treatment in private hospitals. Demographic, anthropometric, biochemical
and other analytical data was collected over seven months (April to October).

Participants were asked to commence 24h food recall on three different days (days
without dialysis treatment, day treatment with dialysis and Sunday) alongside a frequency
guestionnaire to determine general consumption of foods rich in phosphorous content.

It was found that although overall delivery of recommended dialysis dose was
achieved, the average nPCR was below recommended levels. This suggested that dialysis
dose does not affect the protein intake in these patients. Other parameters such as
phosphorus, calcium, calcium-phosphorus product and serum albumin, were averaged within
the prescribed values. Most patients took phosphate binders and this was independent of
gender. In this project we obtained a significant positive correlation between serum albumin
and PTH in males. Other strongly significant correlations of Pearson-reversed, were between
the average calcium phosphorus product and age and between the average serum
phosphorus and age in males.

Positive Pearson correlations were significant between serum phosphorus and the
nPCR averages, nPCR and phosphorus-calcium product averages, serum albumin and
nPCR averages and finally the PCRn and urea pre-haemodialysis averages. In females there
were inverse correlation between the average of nPCR and age and the average of serum
albumin and age.

From the meal frequency questionnaires, most patients cooked two meals (lunch and

dinner) on days without treatment and on Sundays. On treatment days the meal plan



differed. On those days, was frequently replaced by a snack-type meal. The majority of
patients ate breakfast every day but mid-morning snacks were rarely consumed.

The 24h food recall helped assess phosphorus intake. Male patients ingested on average
more foods with higher phosphorus content, compared to female patients.

It was also concluded that animal protein was mostly derived from fish, salt-cod, pork,
ham and beef boiled or stewed. Egg whites also had high consumption. The most consumed
dairy products were semi-skimmed milk, followed by Flemish cheese. Of the protein choices,
egg white, salt-cod, pork belly, chicken leg, and grilled/fried steak were foods with lower
phosphorus/protein ratio. The most consumed cereals and derivatives, dried and fresh
legumes and tubers were rice, white bread, pasta and baked potato. Chickpeas and beans
would have been preferable choices due to lower relative match/protein. Soft drinks both
sparkling and still and known to contain phosphorus additives, had low consumption.

We therefore recommend that patients on regular hemodialysis program, are taught
to choose the food, especially of animal origin, with a match relationship/reduced protein and
limit your intake of foods containing phosphorus additives. It would also be essential that the

phosphorus content of the products to be included on the nutrition label.

Keywords: Food consumption, phosphorus, haemodialysis, hyperphosphataemia, food intake
and phosphorus/protein ratio.
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1.1. ENQUADRAMENTO TEMATICO

Este trabalho de investigacdo encontrou particular relevancia no facto de os doentes
renais crénicos em programa regular de dialise sofrerem de hiperfosfatémia, a qual esta
claramente relacionada com um aumento da morbimortalidade, visto que a manutencao do
fésforo, dentro dos pardmetros normais, € um fator importante para melhorar a qualidade de
vida destes pacientes e desta forma obter ganhos em saude. Neste contexto, o tratamento
farmacologico da doenca mineral 6ssea e da hiperfosfatémia, nestes doentes, sdo fatores
determinantes para a reducdo do elevado custo do tratamento em hemodidlise. A
hiperfosfatémia pode ser reduzida através da manutencdo de um regime alimentar
adequado e da selecdo correta dos alimentos, garantindo uma alimentagdo completa e
equilibrada, evitando os alimentos mais ricos em fésforo ou ajustando as suas quantidades,
além de, obviamente, um adequado e eficaz tratamento dialitico e da utilizagdo de farmacos
gquelantes.

Este trabalho surge na sequéncia da tese de mestrado intitulada: “Fésforo, fosfatos e
metais em diferentes fontes alimentares da dieta de pacientes renais crénicos em
hemodialise”, que visou estudar a quantidade de fésforo e fosfatos de alguns alimentos que
fazem parte da dieta de pacientes renais crénicos em hemodiélise e na qual se verificou que
os alimentos nessa altura analisados eram, de uma maneira geral, ricos em fosforo, pelo
gue sera aconselhavel que os pacientes com doenca renal crénica restrinjam ou mesmo nao
0S consumam.

Face a estes pressupostos, € extremamente pertinente fazer uma avaliacdo da
ingestao e do consumo alimentar de um grupo de doentes renais cronicos, inseridos num
programa regular de hemodidlise, de modo a quantificar o teor de fosforo na sua
alimentagdo e conhecer quais os alimentos que mais podem influenciar os seus niveis de
fosforo plasmético, evitando, desta forma, a hiperfosfatémia e, concomitantemente, a

reducdo da morbilidade e mortalidade cardiovascular.
1.2. DOENCA RENAL CRONICA

A Doencga Renal Cronica (DRC) € uma sindrome metabdlica decorrente de uma
perda lenta, progressiva e irreversivel das fung¢des renais (Llach e Valderrabano, 1997,
Cabral et al., 2005; Kasper et al., 2005).

Em individuos saudaveis, a taxa de filtracdo glomerular (TFG) € da ordem de 110 a
120mL/min/1,73m?, correspondendo esta a funcéo de filtracéo de cerca de dois milhdes de

nefronios (glomérulos e tubulos renais). O valor médio de filtragdo glomerular (GFR) por rim
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€ de 60mL/min. A maior parte dos pacientes, com diminuicdo da filtracdo glomerular até
25% do valor normal, séo assintomaticos (Llach e Valderrabano, 1997; Kasper et al., 2005).

Sao varias as causas de DRC, incluindo processos imunolégicos anormais,
transtornos de coagulagao, infecdes, anormalidades bioquimicas e metabdlicas, transtornos
vasculares, anomalias congénitas, obstrucdo do fluxo de urina, neoplasias e traumatismos
(Llach e Valderrabano, 1997). Atualmente, as causas mais comuns da DRC e que justificam
a elevada prevaléncia e incidéncia de pacientes com necessidade de iniciar tratamento
substituto da funcao renal, sdo a hipertenséo arterial e a diabetes Mellitus (Rychlik et al.,
1998; Bruno e Gross, 2000; Junior, 2004; Kasper et al., 2005; Peres et al., 2007; Moreira et
al., 2008).

A DRC é classificada em cinco estadios: Estadio |, em que a TFG é igual ou superior
a 90 mL/min/1,73m?, gue representa lesdo renal com fungé@o renal normal e a filtragéo
glomerular preservada; Estadio Il, em que a TFG varia de 60 a 89 mL/min/1,73m?, que
equivale a insuficiéncia renal leve ou funcional (a ureia e a creatinina plasmaticas
apresentam niveis séricos normais e os individuos ndo apresentam sinais ou sintomas
importantes); Estadio Ill, no qual a TFG se encontra entre 30 e 59 mL/min/1,73m?, o que
corresponde a uma insuficiéncia renal moderada ou laboratorial (os individuos ja
apresentam sinais discretos e sintomas de uremia); Estadio 1V, no qual a TFG se encontra
entre 15 e 29 mL/min/1,73m? correspondendo a insuficiéncia renal severa ou clinica
(individuos apresentam sindrome urémica); Estadio V, no qual a TFG € inferior a 15
mL/min/1,73m? o que se traduz numa insuficiéncia renal terminal ou dialitica (K/DOQI,
2002).

A sindrome urémica ou uremia é o conjunto de sinais e sintomas provocados por
anormalidades fisiolégicas e bioquimicas que ocorrem na faléncia renal (Llach e
Valderrdbano, 1997). Resulta da acumulagéo no organismo de agua e solutos que deveriam
ser eliminados pelos rins, sendo a sua toxicidade dependente da sua concentracéo (Locatelli
et al., 2005).

Dentro das chamadas substancias toxicas, citam-se a ureia, a creatinina, a creatina,
os inddis, as guanidinas, os fendis, os polipeptideos eos &cidos tricarboxilicos, que tém o
seu efeito, essencialmente, sobre as mucosas do organismo (Llach e Valderrdbano, 1997;
Kasper et al.,, 2005). A sua acumulacdo no decorrer da doenca renal cronica pode ser
resultante da falta de excre¢do ou de uma metabolizacdo deficiente. Ao nivel do aparelho
digestivo, verifica-se a presenca de halito amoniacal, anorexia, nauseas e vomitos, Ulceras
gastrointestinais, sangramento do trato digestivo, diarreia e quadros de pancreatite. Os
sintomas causados pelas chamadas substancias téxicas melhoram com uma alimentacdo

hipoproteica ou com terapias substitutas da funcdo renal (Llach e Valderrabano, 1997).
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Obviamente, o tratamento substitutivo da funcdo renal (didlise peritoneal ou
hemodidlise) ou o transplante renal estara indicado quando, apesar do tratamento
conservador com dieta hipoprotéica, diuréticos e anti-hipertensivos, 0s sintomas
neurolégicos e gastrointestinais estiverem presentes e a TFG seja inferior a 15
mL/min/1,73m? (DRC estadio V) (Llach e Valderrabano, 1997; Junior, 2004; Kasper et al.,
2005).

As manifestacdes clinicas podem ser divididas em sintomas que melhoram,
persistem ou que surgem em funcao do tratamento dialitico. A consequéncia bioquimica
dessa reducéo traduz-se na retencdo, pelo organismo, de um sem numero de solutos
téxicos geralmente provenientes do metabolismo proteico, que podem ser avaliados
indiretamente através da dosagem da ureia e creatinina plasmaticas, que se elevam
progressivamente (Llach e Valderrabano, 1997).

O numero de pacientes com doenca renal cronica terminal tratados com terapias
substitutas da funcdo renal cresce mundialmente a uma taxa de, aproximadamente, 7% ao
ano. Esta taxa excede a taxa de crescimento da populacdo (Szuster et al., 2012). As trés
modalidades de tratamento para o paciente com doenca renal crénica sdo hemodialise,
didlise peritoneal ou transplante renal. A hemodialise é a mais utilizada na maioria dos
paises (Terra e Costa, 2007).

A osteodistrofia renal € uma anormalidade 6ssea encontrada em pacientes renais
cronicos, com importante défice de funcao renal. Persiste nos pacientes submetidos a um
programa regular de hemodidlise. Apresenta-se, principalmente, sob as formas histolégicas
de osteomalacia, osteite fribrosa e doenca mista. Existe, também, uma outra forma de leséo
O0ssea de baixo turnover, denominada doenca 6ssea adinamica. Clinicamente, esses
guadros caraterizam-se por dores O0sseas generalizadas, fraturas espontaneas em 0Sso0s
longos, costelas e colapsos de vértebras. As causas responsaveis sdo as alteracdes da
sintese da vitamina D, alteragcbes na absorcdo intestinal de célcio, presenca de
hiperparatiroidismo secundario e acidose metabdlica (Llach e Valderrabano, 1997; Kasper et
al., 2005).

A hemodidlise € uma técnica terapéutica que utiliza um processo de difusédo através
de uma membrana semipermedvel, permitindo retirar os metabolitos toxicos acumulados no
sangue e outras substancias em excesso no organismo. Além desta remogdo podem ser
também repostas substancias em caréncia, nomeadamente calcio e bicarbonato de célcio
(Kasper et al., 2005).

Com as atuais técnicas de didlise, a maioria dos pacientes necessita de cerca de 12
horas de didlise por semana, normalmente divididas em 3 sessdes de 4 horas. O tempo

depende da superficie corporal, da funcdo renal residual, da alimentacdo, de doencas



INTRODUCAO

agravantes e do grau de anabolismo ou catabolismo. A duragéo da dialise, a frequéncia dos
tratamentos, o tamanho do dialisador, a composicdo do dialisado e o fluxo de sangue ou
dialisado podem ser modificados em fungcdo das necessidades especificas (Kasper et al.,
2005).

A importancia da nutricdo no cuidado com a saude renal ocorre desde o contexto das
medidas preventivas, pois o alto indice de massa corporal (IMC) é um forte fator de risco
para DRC e pode ser modificado pela alimentacdo. Porém, uma vez instalada a patologia
renal, a nutricAo desempenha um papel central na avaliacdo e no tratamento dessa doenca.
A DRC, quer seja na fase pré-dialitica ou na fase dialitica, impde desafios clinicos

diretamente ligados ao estado nutricional.
1.3. FOSFORO

O fosforo € um elemento quimico ndo-metalico cujo simbolo quimico é P, o seu
namero atdmico é 15 e massa € 31. E um dos elementos mais dispersos na natureza, na
forma de fosfatos (Chang, 1994; Ferreira, 1994).

A maioria do fosforo nos seres humanos, existe sob a forma de anido de fosfato
(PO,*) e esta presente nos ossos e dentes (80% do total) (Pauling, 1977; Chang, 1994;
Glen et al., 2009; Tonelli et al., 2010). Quantidades menores estdo presentes como fosfato
inorganico no liquido extracelular e como fosfatos orgénicos dentro das células. No sangue,
existe principalmente como hidrogenofosfato HPO,* e H,PO,, com concentracdes relativas
determinadas pelo pH do soro (Kasper et al., 2005; Glen et al., 2009; Tonelli et al., 2010).

A fonte de fésforo do nosso organismo € essencialmente alimentar. Esta presente
em quase todos os alimentos, sendo a sua principal fonte os alimentos ricos em proteinas
(Aradjo et al., 2010; Mahan e Escott-Stump, 2013). O fésforo € encontrado nos alimentos
sob diferentes formas, nomeadamente: fésforo organico presente em alimentos vegetais
(exemplo: fitatos); fosforo organico presente em proteinas animais (exemplo: caseina); e
fésforo inorganico (exemplo: aditivos em alimentos processados) (Savica et al., 2009;
Kalantar-Zadeh et al., 2010; Noori et al., 2010).

Como o fésforo proveniente dos alimentos de origem vegetal (sementes, nozes,
legumes) esta na forma de fitatos e 0s seres humanos ndo possuem a enzima fitase, este
tem uma biodisponibilidade baixa (20%-40%). Contudo, o fésforo presente nos alimentos de
origem animal tém uma biodisponibilidade mais elevada (40%-60%), pois este € facilmente
hidrolisado e absorvido (Fukagawa et al., 2010; Kalantar-Zadeh et al., 2010; Noori et al.,
2010). Pelo contrério, o fésforo inorganico é o mais facilmente absorvivel com uma
biodisponibilidade superior a 90% (Savica et al., 2009; Kalantar-Zadeh et al., 2010; Noori et
al., 2010).
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O consumo excessivo de fosforo inorganico biodisponivel em aditivos alimentares,
particularmente na forma de conservantes, contribui para a hiperfosfatémia em pacientes
com doenca renal crénica. Os aditivos de fésforo sdo abundantes em alimentos fast food e
processados baratos (Calvo e Park, 1996; Uribarri, 2007), observando-se quantidades
elevadas de fosfatos adicionados aos alimentos como conservantes, bem como em bebidas
comuns como a cola (Savica et al., 2009). Isto reflete-se numa maior ingestdo de fosforo
observado em grupos socioeconémicos mais baixos (Gutiérrez et al., 2010). A ingestdo de
aditivos de fésforo inorganico nos Estados Unidos subiu drasticamente entre 1970 e 1990
(Calvo e Park, 1996). Devido ao aumento da utilizacdo de aditivos alimentares, 0 consumo
diario estimado de fésforo duplicou de pouco menos de 500 mg/dia para 1000 mg/dia, desde
a década de 1990 (Kalantar-Zadeh et al., 2010). Diferencas ambientais podem, também,
afetar o teor de fésforo em certas fontes de alimentos. Por exemplo, o teor de fésforo em
peixes criados em viveiros é maior do que em peixes selvagens, devido a uma alimentagcéo
mais rica em fésforo e a exposicdo de fatores ambientais que influenciam o conteudo
mineral (Gonzélez et al., 2006).

O teor de fosfato de alimentos processados industrialmente é muito mais elevado do
gue o presente em alimentos naturais, porque os polifosfatos sdo, habitualmente, utilizados
como aditivos na producao industrial de alimentos. Na Unido Europeia, o fosfato de sédio (E
339), o fosfato de potassio (E 340), o fosfato de calcio (E 341), sais de difosfato de acido
orto-fosférico (E 450), o trifosfato (E 451) e o polifosfato (E 452) podem, legalmente, ser
adicionados aos alimentos como conservantes, agentes acidificantes e agentes
emulsionantes. Os sais de fosfato s@o, também, adicionados a muitos alimentos como
estabilizadores ou intensificadores de sabor (Ritz et al., 2012). Os resultados de outro
estudo reforcam que nos produtos carneos processados o teor de fosfato foi quase o dobro
do existente nos alimentos naturais, motivado pelos fosfatos adicionados (Sherman e Mehta,
2009).

Apenas 1% do fésforo do organismo ndo se encontra no espago extracelular do
0sso0. Cerca de 70% do fosforo extracelular é organico, sob a forma de fosfolipidios e 30% é
inorgénico. 15% do fosforo extracelular livre em circulacdo ou 0,15% do total do fosforo do
organismo é o que se avalia em laboratorios clinicos. Estes valores ndo refletem, no
entanto, o total do fésforo no organismo (Xing et al., 2010).

Xing et al. refere que, em média, um individuo consome cerca de 800 a 1500 mg de
fésforo diariamente e 65% € absorvido pelo duodeno e jejuno (Kooienga, 2007; Xing et al.,
2010). Esta absorcao pode ser aumentada até cerca de 80%, na presenca de calcitriol ou

diminuida até 40%, na presenca de quelantes de fésforo (Kooienga, 2007). Em individuos
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saudaveis, a excre¢do renal é a principal via para a manutencdo do balanco de fésforo no
organismo (Tonelli et al., 2010; Xing et al., 2010).

Sao diversos os fatores que estdo envolvidos na homeostase do fosforo. A hormona
Paratiroidea (PTH) e a vitamina D sdo os mais estudados. A PTH aumenta a excrecdo de
fésforo urinério e a sintese de vitamina D, por sua vez, aumenta a eficiéncia da absorcéo
intestinal do fésforo (Kasper et al., 2005). Na auséncia da PTH, a reabsor¢édo do fésforo
altera-se, aumentando a sua concentragdo no tubulo proximal, o que resulta numa baixa
excrecdo urinaria deste elemento quimico. Na presenca da PTH, a reabsorcao tubular de
fésforo € minima, resultando num aumento da sua excrecgéo (Kasper et al., 2005; Mahan e
Escott-Stump, 2013). A ingestédo de fésforo nos individuos com funcgéo renal normal resulta
numa imediata fosfatlria, provavelmente mediada por fosfatoninas de origem intestinal
(Isakova et al., 2009). Para um balango positivo de fosforo, é necessario a intervengéo de
outras fosfatoninas. A primeira, mais rapida, € a hormona paratiroideia e a segunda, mais
lenta e duradoura, é o fator de crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23) (Craver et al., 2007).
Desta forma, no decorrer da doenga renal cronica, os niveis de fosforo seriam mantidos
dentro da faixa de referéncia por longos periodos.

O controlo adequado do fésforo sérico é de suma importancia e um dos principais
objetivos dos profissionais de salde que trabalham com individuos em programa regular de
dialise (Ford et al., 2004). A melhor forma de contabilizar a restricdo do fosforo € permitindo
a ingestdo de 17 mg/kg de peso corporal/dia (Mahan e Escott-Stump, 2013).

A existéncia de uma forte associacao entre proteina alimentar e ingestédo de fosforo,
€ responsavel pela frequente associacdo de um elevado consumo de proteinas na
alimentagdo, o que conduz a um excesso na ingestdo de fosforo e ao desenvolvimento de
hiperfosfatémia em individuos com doenca renal cronica (Boaz e Smetana, 1996).

Boaz e Smetana, 1996, examinaram a ingestédo alimentar de 104 pacientes israelitas
com DRC, usando um questionario de frequéncia alimentar e desenvolveram a seguinte
equacao de regressdao: [Fosforo alimentar (mg) = 128 mg fésforo + (proteina alimentar em g)
x 14 mg de fésforo/g de proteina] (Boaz e Smetana, 1996). A veracidade desta equacgéo de
Boaz e Smetana, que relaciona o teor de proteina proveniente da alimentacdo e a
guantidade de fosforo, foi validada e confirmada em uma coorte de 260 pacientes italianos
[Fosforo alimentar (mg) = 101,9 + 12,93 x Ingesté@o de proteina alimentar (g)] (Cupisti et al.,
2011). A seguinte equacdo de regressdo [Fosforo alimentar (mg) = 78 mg de fosforo +
(ingestéo proteica) x 11,8 mg de fosforo/g de proteina] explica 83% da variacdo que existe

na ingestéo alimentar de fésforo (Kalantar-Zadeh et al., 2010).
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Hruska et al. refere que a ingestdo diaria de fésforo € de cerca de 1200 mg, sendo
que 950 mg sdo absorvidos. O fésforo é removido por dois sistemas, nhomeadamente, o trato
gastrointestinal (150 mg/dia) e o sistema urinario (800 mg/dia) (Hruska et al., 2008).

Ha uma estreita relagdo entre as proteinas e a ingestdo de fosforo (Fouque et al.,
2011), uma vez que as proteinas sado ricas em fosforo. Os alimentos com elevado teor
proteico podem conter entre 12 a 16 mg de fésforo por grama de proteina tendo os produtos
lacteos um réacio mais elevado (Levey et al., 1999; K/DOQI, 2003; Mahan e Escott-Stump,
2013). A maioria das sociedades cientificas recomendam reduzir a ingestdo alimentar de
proteinas nos pacientes no estadio inicial de doenca renal crénica, para promover a reducéo
da ingestao de fésforo. Assim, uma dose de 90 g de proteinas diérias resulta na absorgéo
entre 600 a 700 mg de fosforo. Na hemodialise, o balanco positivo de fosforo em 48 horas &
entre 1200 e 1400 mg/dia (Levey et al., 1999; K/DOQI, 2003; Mahan e Escott-Stump, 2013).

Com a finalidade de limitar de forma significativa o fosforo, devem ser escolhidas as
fontes de proteinas de acordo com a menor quantidade de fésforo. Multiplicando o nivel de
proteinas pela dose diaria recomendada de fésforo por grama de proteina, pode ser
estimado um nivel razoavel de fésforo (Levey et al., 1999; K/DOQI, 2003). Assim, a ingestao
de 80 g de proteinas (ideal para um paciente de 70 kg sujeito a um programa regular de
hemodialise), fornecera cerca de 1100 mg de fosforo, diariamente. Uma vez que 40 a 80%
do total do fésforo oral absorvido depende da administracdo da vitamina D, o ganho de
fésforo no organismo durante dois dias correspondera a valores compreendidos entre 800 a
1700 mg (K/DOQI, 2003). A remocao efetiva de fosforo por uma sessdo de hemodialise
padrédo (com a duragdo de 4 horas), cada trés vezes por semana, retira entre 600 a 1200 mg
deste elemento quimico (K/DOQI, 2003; Kooienga, 2007), isto ira resultar num saldo positivo
deste elemento, o que conduz a um incremento do produto fésforo-célcio e da PTH sérica,
elevando o risco cardiovascular (K/DOQI, 2003; Kooienga, 2007).

Uma dieta com restricdo proteica nos pacientes com doenca renal crénica em
hemodialise diminui os sintomas urémicos (Shinaberger et al., 2008), melhora o controlo de
fésforo (Shinaberger et al., 2008), atrasa o inicio da didlise (Fouque et al., 2011) e néo
aumenta o risco de ma nutricdo proteica, caso seja acompanhada de suplementos de
amino&cidos essenciais (Aparicio et al., 2000), levando ao ndo aumento da mortalidade em
pacientes com restricdo proteica desde o inicio do tratamento dialitico (Brunori et al., 2007) e
protegendo-os contra o stress oxidativo que pode agravar a progressdo da doencga renal
cronica (Peuchant et al., 2007).

Na doenca renal crénica avangada, a maioria das diretrizes recomendam uma dieta

contendo entre 0,6 a 0,8 g de proteina/kg/dia, baseado na meta-analise que demonstrou a
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sua eficacia (Fouque e Laville, 2009). Esta restricdo é segura quer ao nivel metabdlico quer
ao nivel nutricional (Bernhard et al., 2001).

Quando se prescrevem dietas pobres em proteinas aos pacientes submetidos a
programa regular de hemodidlise, a ingestdo de proteina real é, frequentemente, maior do
gue esperado. Isto € motivado pela dificuldade que existe na implementacdo da dieta.
Assim, a dose diaria recomendada localiza-se no intervalo de 0,3 a 0,6 g/kg/dia, resultando
num consumo real de 0,48 a 0,84 g/kg/dia (Locatelli et al., 1991; Aparicio et al., 2000).

Savica et al. sugere que os pacientes submetidos a hemodialise periddica devem
ingerir uma quantidade de proteinas compreendida entre 1,2 a 1,4 g/kg/dia e ndo devem
ingerir uma quantidade de fosfatos superior a 800 mg por dia. Assim, cercade 1,2 a 1,4 g de
proteina correspondem a 1450 mg e a 1600 mg respetivamente (Savica et al., 2009).

Shinaberger et al., 2008, refere que, depois de o paciente iniciar a dialise, deve
aumentar a ingestao alimentar de proteinas, uma vez que os pacientes com doenca renal
cronica em hemodidlise, com uma ingestdo proteica mais elevada, melhoram a sua
sobrevivéncia, apesar do consumo mais elevado de fésforo.

Numa analise post hoc do estudo HEMO, concluiu-se que pacientes com uma
alimentacdo sem restricdo de proteinas tém uma melhor sobrevida do que aqueles que
fazem uma alimentagdo com restricdo de proteinas (Lynch et al., 2011). No entanto, uma
elevada ingestdo de proteinas esta associada a uma alta ingestdo de fosforo, o qual esta
associado com o aumento da mortalidade cardiovascular. Esta relacdo manteve-se, mesmo
guando a alimentacao foi ajustada de acordo com o fosforo sérico, com as proteinas, com a
energia, com o tipo e com a dose dos quelantes de fosforo (Noori et al., 2010). Por esta
razdo, o paciente deve fazer uma ingestdo adequada de proteinas associada a uma
restricdo de fosforo na dieta.

Segundo as diretrizes da Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), é
recomendavel que os niveis séricos de fésforo nos pacientes renais em hemodialise sejam
mantidos entre 2,5 e 5,5 mg/dL (KDIGO, 2009). A ingestdo de fosforo nos pacientes renais
em hemodidlise deve ser restrita a um intervalo compreendido entre 800 a 1000 mg/dia
(ajustada as necessidades proteicas), sempre que 0s niveis séricos de fésforo forem
superiores a 5,5 mg/dL (1,78 mmol/L). Estes niveis devem ser monitorizados mensalmente
apo6s o inicio da restricdo na dieta (K/DOQI, 2003; KDIGO, 2009).

A associacao entre a baixa ingestdo de proteinas e o aumento de mortalidade em
pacientes submetidos a hemodialise, sugere métodos alternativos para reduzir a absorgéo
de fosforo, uma vez que quantidades elevadas de fosforo estéo, intimamente, associadas ao
aumento da mortalidade. Existem duas alternativas principais: o0 uso especifico de

suplementos nutricionais com alto teor de proteina e energia, mas com baixo teor em fosforo
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(isto permite manter o estado nutricional adequado dos pacientes, sem alterar o fosforo
sérico e sem necessidade de quantidades elevadas de quelantes de fosforo) (Fouque et al.,
2008) e a educacéao nutricional do paciente tendo em conta a diferenca de biodisponibilidade
do fésforo organico e inorgénico. As previsdes de ingestdo de fosforo ndo devem ser
baseadas, exclusivamente, na ingestdo de proteinas e devem dar uma maior atencao aos
aditivos existentes nas bebidas e alimentos processados, para que a dieta seja baseada no
racio dos ingredientes (Shinaberger et al., 2008).

Os métodos antigos na avaliacgdo do teor de fbésforo subestimavam-no
significativamente, em 15% a 25% (Oenning et al., 1988), 0 que enfatiza a necessidade da
recolha de informag&o através de questionarios de frequéncia alimentar, de inquéritos
alimentares as 24 horas anteriores a dialise, de diarios alimentares (recorrendo a modelos
de alimentos ou a alimentos propriamente ditos), a tabelas de composicdo alimentar e a
bases de dados com informacéo nutricional do teor de fosforo, da sua biodisponibilidade, da
relacéo fésforo/proteina e dos aditivos.

A selecéo de alimentos adequados com baixos teores de fésforo € dificultada pois os
fabricantes de alimentos processados ndo sédo obrigados a listar o contetdo de fésforo na
informacgé&o nutricional (Murphy-Gutekunst e Uribarri, 2005). Além disso, o fésforo inorganico
€ muitas vezes mascarado com nomes complexos na lista de ingredientes (aparecendo,
muitas vezes, como fosfato de célcio, como fosfato disddico, como fosfato trisédico, como
fosfato monosédico, como acido fosférico, como hexametafosfato de sddio, como
tripolifosfato de sodio e como pirofosfato de tetrasddio) (Murphy-Gutekunst e Uribarri, 2005).
Além disso, os pacientes submetidos a didlise tém uma taxa de catabolismo proteica mais
elevada do que os individuos saudaveis, resultando em niveis enddégenos aumentados de
fésforo inorganico e na necessidade aumentada de quelantes de fésforo (Gotchet al., 2003).

Fouque et al., 2007 refere, no entanto, que muitos individuos podem ter um teor
elevado de fésforo sérico, sem ingerir grande quantidade de proteinas. A quantidade
elevada de fosforo sérico provém de uma maior absorcao intestinal de fosforo fracionado e
da influéncia da terapia com vitamina D, podendo, estes doentes beneficiar de um melhor
controlo através dos quelantes de fosforo, ao invés da reducdo da ingestdo proteica.
Contrariamente, o fésforo sérico baixo esta, frequentemente, associado a diminuta ingestao
de proteinas em pacientes submetidos a um programa regular de hemodiélise, com duracéo
de 4 horas, ou a sessoes de hemodialise mais curtas.

Apesar do anteriormente mencionado, a restricdo dietética de fosforo permanece
como componente essencial do esforco no controlo do teor de fésforo sérico. A educacéo
dos pacientes no que diz respeito ao teor do fésforo dos alimentos, deve ser dotada de um

aconselhamento dietético, nomeadamente na escolha dos alimentos, no seu
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processamento, na sua cozedura e nas consequéncias das elevadas quantidades de fésforo
sérico, reforcando a adeséo ao tratamento. Os estudos que avaliaram estes métodos tém
fornecido informacdo que auxilia o aconselhamento educacional. Cupisti et al., 2004,
mostrou que os pacientes submetidos a um programa regular de hemodialise com o teor de
fésforo sérico elevado (> 5,5 mg/dL), tem como consequéncia uma menor ingestdo alimentar
de fosforo e célcio, o que melhora o produto fésforo-calcio. De igual modo, Ford et al., 2004,
demonstrou que os niveis de fésforo sérico e o produto fosforo-calcio melhoraram apoés seis
meses, quando os pacientes foram instruidos com um programa de educacéo alimentar
extra de 20 a 30 minutos. Em 2010, Nerbass et al. realizou um estudo transversal com 112
pacientes e concluiu que os pacientes com hiperfosfatémia, em hemodialise, que possuiam
orientagdo e acompanhamento nutricional periddicos, apresentaram um bom nivel de
conhecimento sobre as consequéncias e o tratamento da hiperfosfatémia, mas uma baixa
adesao as recomendagdes em relacdo a dieta e ao uso de quelantes de fosforo. Assim, este
propds a promocao de agles integradas com superviséo e orientagdo constantes, contando
com a participacdo de todos os elementos da equipa multidisciplinar e da familia dos

pacientes.

1.4. HIPERFOSFATEMIA

Nos ultimos anos, assistiu-se a uma evolu¢gdo muito importante na compreensao e
tratamento de varios aspetos da doenca renal crénica, que em muito vieram melhorar a
qualidade de vida dos pacientes inseridos em programas regulares de hemodialise.
Contudo, continua a verificar-se uma morbilidade e mortalidade cardiovascular muito
elevada nesta populacdo. A mortalidade nos doentes renais cronicos, em estadio terminal,
continua a ser muito elevada. Apenas 52% dos pacientes submetidos a hemodialise e 61%
dos pacientes em tratamento de dialise peritoneal tém uma esperanca média de vida
superior em pelo menos trés anos, apos o inicio da terapia de substituicdo renal. Para
explicar esta incidéncia elevada de doencga cardiovascular, os fatores de risco tradicionais (a
diabetes, a dislipidemia ou o tabagismo) ndo eram, por si s6, suficientes (Llach e
Valderrdbano, 1997; Kasper et al., 2005; Kestenbaum et al., 2005; Dhingra et al., 2007;
Adeney et al., 2009; USRDS, 2013). Sabe-se hoje que, as alteracbes do metabolismo
mineral, nomeadamente o hiperparatiroidismo secundario que estes doentes apresentam e
a elevada concentracao sérica de fosforo e calcio, contribuem de forma muito significativa
para essa elevada morbilidade e mortalidade (Block et al., 1998; Ganesh et al., 2001; Block
et al., 2004; Kasper et al., 2005; Melaned et al., 2006; Kovesdy et al., 2008; Moe et al., 2008;
Aradjo et al., 2010; Eddington et al., 2010; Mathewson et al., 2010).
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Em 2005 Tonelli et al. realizou uma analise post hoc do estudo “The Cholesterol And
Recurrent Events” (CARE), envolvendo 4127 pacientes com doenga corondria € uma
clearance de creatinina superior a 60 mL/min/1,73m? mostrando que niveis séricos de
fésforo iguais ou superiores a 3,5 mg/dL, tinham um risco de mortalidade 27% superior
aqueles cujo teor de fosforo era inferior a 3,5 mg/dL (Tonelli et al., 2005). Em 2010 Tonelli et
al. demonstrou que os pacientes em hemodialise que possuiam niveis de fésforo sérico de
6,5 mg/dL apresentavam um risco de mortalidade cerca de 27% superior aos pacientes que
continham niveis de fésforo compreendidos entre 2,4 a 6,5 mg/dL. Da mesma forma,
pacientes com niveis séricos de fdosforo muito elevados (superior a 11 mg/dL),
apresentavam taxas de mortalidade que aumentavam aproximadamente 2,5 vezes,
comparativamente a pacientes com menores hiveis de fésforo sérico, ou seja, 4 a 5 mg/dL
(1,3 a 1,6 nmol/L) (Tonelli et al., 2010).

Vérios estudos tém demonstrado, de forma consistente, que as concentracdes
elevadas de fosforo sérico estdo intimamente associadas a doenga cardiovascular (Block et
al., 2004; Antoniucci et al., 2006; Melaned et al., 2006; Dhingra et al., 2007; Tentori et al.,
2008; Ix et al., 2009; Meng et al., 2010). Curiosamente, a relagdo entre concentragdes de
fésforo sérico e a doenca cardiovascular, incide na doenca renal crénica pré-didlise, assim
como, na populagdo em geral sem doenca renal cronica. Esta relagdo é independente da
taxa de filtragdo glomerular estimada e de outros fatores de risco cardiovasculares
tradicionais e evidencia-se mesmo quando existe uma reduzida concentracdo de fésforo
sérico (Antoniucci et al., 2006; Dhingra et al., 2007; Meng et al., 2010; Palmer et al., 2011).
Os estudos in vitro e os estudos experimentais em animais, conduziram a base das
patologias mecanicistas para a relagdo envolvendo, direta e indiretamente, os efeitos da
hiperfosfatémia (Chen et al., 2002; Shuto et al., 2009; Faul et al., 2011; Six et al., 2012).

A hiperfosfatémia (nivel sérico de fosforo superior a 5,5 mg/dL) é uma alteracdo
frequente nos doentes renais cronicos em hemodidlise. Nos Estados Unidos, a ocorréncia
chega a 70% (Block et al., 1998; Ritz et al., 2004; USRDS, 2013) e no Reino Unido a 50%
(Block, et al., 1998; Ansel et al., 2002). No estudo transversal Study to Evaluate Early Kidney
Disease (SEEK), onde se estudaram 1814 doentes com doenca renal crénica nos estadios 3
a 5, a prevaléncia da hiperfosfatémia encontrada foi de 40% para uma TFG inferior a 20
mL/min/1,73m?, de 20% para uma TGF entre 20 a 29 mL/min/1,73m? e de 10% para uma
TFG entre 30 a 39 mL/min/1,73m?. Para TFG superiores a 40 mL/min/1,73m?, a prevaléncia
de hiperfosfatémia é baixa (Locatelli et al., 2002).

O estudo “The Framingham off Spring” avaliou, prospetivamente, durante 16 anos,
3368 pacientes e demonstrou que existe uma relacédo entre niveis séricos de fésforo dentro

dos parametros normais e o aumento do risco de doencas cardiovasculares. Os pacientes
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com quantidades de fosforo sérico iguais ou superiores a 3,5 mg/dL apresentaram um risco
de evento cardiovascular 55% mais elevado do que aqueles com valores de fésforo sérico
inferiores ou iguais a 2,8 mg/dL (Dhingra et al., 2007).

Em 2009, Adeney et al. examinou a relacao das concentracdes do fosforo sérico e a
calcificagcdo vascular e valvular no “Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis” (MESA). Neste
estudo, participaram 439 pacientes e concluiu-se que concentracdes mais elevadas de
fosforo sérico, embora ainda dentro da faixa normal, estdo associadas a uma maior
prevaléncia de calcificacdo vascular e valvular em individuos com doenga renal crénica
moderada (Adeney et al., 2009).

Outros estudos concluiram, também, que a presenca de quantidades elevadas de
fésforo e de calcio, a nivel plasmatico, conduz a que estes dois elementos se combinem,
formando depdsitos de fosfato de célcio no organismo. Estes depoésitos, especialmente a
nivel endotelial, provocam o endurecimento dos tecidos, num processo denominado
calcificacdo vascular (K/DOQI, 2003; Dhingra et al., 2007; Russo et al., 2007; Tonelli et al.,
2010).

O calcio, o fosforo e 0 metabolismo 6sseo sdo regulados por varios fatores, tais
como: a PTH, a vitamina D ou o colecalciferol e o fator 23 de crescimento fibroblastico ou
FGF-23 (Favus et al., 2006; Favus e Goltzman, 2008). Os pacientes com PTH elevada,
resultante do hiperparatiroidismo primario causado por adenomas da paratiroide, ou
hiperparatiroidismo secundario causado pela doenga renal cronica, ttm a PTH aumentada, o
gue conduz a mobilizacdo de célcio para a corrente sanguinea, aumentando o risco de
morbilidade e mortalidade cardiovascular (Garcia de la Torre et al., 2003; Andersson et al.,
2004; Block et al., 2004).

Em 2004 Block et al. realizou um estudo com 40538 pacientes, submetidos a um
programa regular de hemodidlise, e obteve uma forte relagdo entre o aumento da
mortalidade e as elevadas concentragfes séricas de calcio e fésforo. Concluiu, também, que
existe uma relacdo entre a mortalidade e o hiperparatiroidismo secundario. Embora esta
associacado fosse de menor magnitude, o risco relativo de mortalidade foi impulsionado,
principalmente, por pacientes com valores de PTH iguais ou superiores a 900 pg/mL. Neste
mesmo estudo, o hiperparatiroidismo e a hiperfosfatémia foram associadas com todas as
hospitaliza¢des, incluindo aquelas responséveis por doenca cardiovascular e fraturas. Estes
resultados corroboram a hip6tese de que os transtornos do metabolismo mineral contribuem
para o aumento da doenca cardiovascular neste tipo de pacientes.

Um outro estudo, “The Uppsala Longitudinal Study of Adult Men” (ULSAM) de
Hagstrom et al., 2009, com 958 pacientes do sexo masculino, os quais foram seguidos por

um periodo de 9,7 anos, apontou a PTH como o fator preditor de mortalidade por causas
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cardiovasculares, mesmo quando os niveis de PTH se encontravam dentro dos parametros
de referéncia. Em 2011, Naves-Diaz et al. no seu estudo CORES, efetuado a 16173
pacientes submetidos a tratamento dialitico, concluiu que, quer os niveis elevados quer os
niveis de reduzidos de célcio, o fosforo e a PTH estdo associados ao aumento da
mortalidade, inclusive a mortalidade relacionada com causas cardiovasculares. Nao existiu
essa associagao para o calcio sérico e a PTH.

A andlise isolada do fésforo sérico parece ndo avaliar, adequadamente, a carga
desse elemento no organismo, especialmente na DRC. Alguns desfechos clinicos negativos
estiveram associados ao nivel de fésforo, mesmo em situagbes em que este se encontrava
dentro dos parametros normais; este facto limita o uso isolado do fésforo, como marcador da
sobrecarga deste mesmo elemento (Tonelli et al., 2005; Dhingra et al., 2007; Tonelli et al.,
2010). A PTH, por sua vez, pode influenciar na interpretagdo dos efeitos desta hormona nos

diferentes tecidos (Souberbielle et al., 2010).

1.4.1. FATOR 23 DE CRESCIMENTO FIBROBLASTO (FGF-23)

O FGF23 é uma fosfatonina e foi descoberta ha, aproximadamente, 15 anos. Em
2000, investigadores japoneses identificaram, através da pesquisa por homologia, entre os
fatores de crescimento de fibroblastos 15 (FGF-15) de um embrido de camundongo e uma
base de dados genéticos, um novo elemento na familia dos fatores de crescimento de
fibroblastos, designado FGF-23 (Yamashita et al., 2000).

O termo fosfatonina foi assim apelidado para descrever um fator circulante,

N

reabsorcao renal de fésforo e a reducéo da atividade da 1-g-hidroxilase, causando reducéo
da producdo da vitamina D (Econs e Drezner, 1994). O FGF-23 é, maioritariamente,
produzido pelos ostedcitos do 0sso e € um importante regulador do metabolismo do fésforo,
o qual medeia as suas funcdes através de recetores FGF e do co-recetor Klotho (Liu et al.,
2007; Xing et al., 2010; Martin et al., 2011). A proteina Klotho é uma proteina de membrana
tipo I, contendo 1014 aminoacidos e expressa-se, principalmente, nos tlbulos renais, na
glandula paratiride e no plexo coroide do cérebro (Matsumura et al., 1998). Ao contrario da
PTH, as fosfatoninas, ndo sé aumentam a fosfatdria, como também reduzem a sintese de
vitamina D, levando a um balanco negativo do fésforo (Berndt e Kumar, 2007).

Em 2007, Torres et al. refere que a mutagédo do gene Klotho leva a um sindrome com
varios transtornos, semelhantes ao que acontece com 0s pacientes com doencga real cronica
em didlise. Estdo relacionados com a idade, hipoatividade, infertilidade, atrofia da pele,

muscular e do timo, osteoporose, calcificagbes vasculares, calcificagdes de tecidos moles,
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hipoacusia, enfisema pulmonar, ataxia, anormalidades da glandula pituitaria, bem como
hipoglicemia, hiperfosfatémia e, paradoxalmente, niveis plasmaticos elevados de calcitriol
(Vitamina D). As duas ultimas fungdes tém impulsionado a importancia da proteina de Klotho
no grupo dos fatores chave do metabolismo mineral e da vitamina D. Esta descrito um
aumento da producdo de FGF-23 nos pacientes com osteomalacia induzida por tumor ou
por doencas hereditarias, no entanto, os aumentos mais significativos sdo encontrados em
pacientes com DRC. Durante as fases iniciais de DRC, o aumento de produgéo de FGF-23
incrementa a excrecdo urinaria de fosforo e, portanto, impede o desenvolvimento da
hiperfosfatémia, reduz os niveis circulantes de vitamina D e contribui para o
desenvolvimento do hiperparatiroidismo secundario (Sociedade Americana para Pesquisa
Mineral e Ossea, 2010; Martin et al., 2011).

Nos pacientes em estadio terminal de DRC, com niveis extremamente elevados de
FGF-23, pode mostrar-se um preditor de mineralizagdo 0ssea, de hipertrofia ventricular
esquerda, de calcificagcdo vascular e da mortalidade. Continua, no entanto a ser estudado se
o FGF-23 representa simplesmente um biomarcador sensivel de uma homeostase do
fésforo anormal ou se é independente dos niveis de fosforo sérico elevados que promovem
efeitos potencialmente negativos (Gutierrez et al., 2008; Gutierrez et al., 2009; Mirza et al.,
2009; Parker et al., 2010; Sociedade Americana para Pesquisa Mineral e Ossea, 2010; Faul
et al., 2011; Isakova et al., 2011; Kendrick et al., 2011; Smith et al., 2013). Smith et al., 2013,
sugeriu que o FGF-23 nao é simplesmente um biomarcador de risco cardiovascular, mas em
vez disso, um mediador molecular importante de leséo cardiaca.

A regulagdo hormonal do metabolismo mineral garante um controlo apertado das
concentracdes de calcio plasmatico e do fésforo, provenientes da ingestao de nutrientes e
da sua absorcdo. As concentracfes plasmaticas de hormonas calciotropicas séo, portanto,
influenciadas por fatores nutricionais. Outros fatores influenciam a sua concentragdo, tais
como a PTH, a FGF-23 e a vitamina D (Koizumi et al., 2013).

1.4.2. QUELANTES DE FOSFORO

Desde a sua introducdo, ha mais de 30 anos, que os quelantes de fésforo tém sido
utilizados para otimizar os niveis séricos de fosforo e para controlar a hiperfosfatémia. A sua
importancia € exemplificada por um estudo, o qual mostra uma clara vantagem dos
pacientes com DRC em pré-didlise que usam quelantes comparativamente com pacientes
que ndo os tomam, no que diz respeito a taxa de sobrevivéncia (Kovesdy et al., 2010). As
diretrizes do KDIGO recomendam o uso de quelantes de fosforo no tratamento da
hiperfosfatémia em pacientes com DRC estadios 3 a 5 (KDIGO, 2009). Em contrapatida, a

US Food and Drug Administration aconselha a prescricdo de quelantes de fésforo,
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especificamente, para os pacientes com hiperfosfatémia submetidos ao programa regular de
hemodidlise. Os submetidos a este tratamento, quando tomam quelantes de fésforo nos
primeiros 90 dias de tratamento, tém um aumento na taxa de sobrevivéncia (Isakova et al.,
2009).

Varios quelantes de fésforo estdo disponiveis no mercado, atuando através de
diferentes mecanismos. Estes farmacos sao classificados de acordo com suas propriedades
quimicas, ou seja, quelantes de aluminio (carbonato ou hidroxido de aluminio), quelantes de
calcio (acetato ou carbonato de calcio) ou quelantes livres de calcio e aluminio (cloridrato ou
carbonato de sevelamer, de magnésio e carbonato de lantanio).

Nos meados da década de 80, o hidroxido de aluminio era o principal esteio na
terapia como quelante de fosforo. Era administrado oralmente as refeigbes para se ligar ao
fésforo proveniente da alimentacéo; este medicamento foi praticamente abandonado quando
se verificou uma ligacéo a toxicidade sistémica do aluminio (encefalopatias, osteomalacia e
anemia) (Tonelli et al., 2010).

A absorcéo de fésforo pode ser inibida por grandes quantidades de sais de calcio,
pelo que ha diversos medicamentos que sdo usados como quelantes do fésforo. Ha
décadas que sdo baseados em compostos de calcio, mais concretamente o carbonato de
calcio e o acetato de célcio. Estes dois agentes parecem ser similares como quelantes do
fosforo por grama de célcio (Tonelli et al., 2010). O carbonato de calcio e o acetato de calcio
tém a sua dosagem limitada por possuirem calcio na sua composi¢do e, por esta razao,
estdo associados a hipercalcemia e a calcificagao vascular (Goodman et al., 2000).

Outro dos captadores de fosforo é o Sevelamer (Cloridrato de Sevelamer e o
Carbonato de Sevelamer). Este tem a vantagem de ndo conter calcio na sua composicao
(Russo et al., 2007; Cozzolino et al., 2012) o que permite reduzir o impacto da sobrecarga
de calcio em pacientes em programa regular de hemodialise, permitindo a prevencao de
complicacdes cardiovasculares devido aos seus efeitos pleiotropicos néo classicos
(Cozzolino et al.,, 2012) e a sua eficacia para reduzir os niveis de fésforo estd bem
estabelecida (Raggi et al., 2010). Chertow et al., 1999, realizou uma série de estudos da
fase Il abertos, de titulacdo de dose e ndo comparados com pacientes em hemodidlise,
demonstrando que o Cloridrato de Sevelamer € bem tolerado nessa populacdo e reduz os
niveis séricos de fosforo bem como o produto fosforo-calcio. O seu uso foi reportado num
estudo de coorte internacional (1996-2008) em 17,1% de individuos em hemodialise (Tonelli
et al.,, 2010). As desvantagens principais deste farmaco incluem o alto custo, 0s sintomas
gastrointestinais e a acidemia (Cozzolino et al., 2012).

A prescricdo de quelantes de fosforo, em conjunto com as refei¢cdes, torna-se um

instrumento imprescindivel para diminuir a absorcédo intestinal deste mineral (Mclntyre,
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2007). Uma vez que a absorgéo intestinal de fésforo €, habitualmente, maior do que a sua
remocdo pela hemodialise, mesmo nos pacientes com ingestdo adequada de fésforo
(Locatelli et al., 2002), torna-se necessario, em muitos casos, o0 uso de mdultiplos
comprimidos por refeicdo, sendo que isto é considerado uma desvantagem de todos o0s tipos
de quelantes disponiveis atualmente (Kastembaum et al., 2005).

1.4.3. EFEITOS DA VITAMINA D

O uso de vitamina D no tratamento de hiperparatiroidismo secundario em DRC pode
levar a um aumento na absorcao do fésforo alimentar e, portanto, cria um outro obstaculo a
ultrapassar, para alcangar os niveis séricos normais de fésforo. Ramirez et al.,1986, relatou
gue 300 mg de fésforo, proveniente de uma refeicdo, foi absorvido em média de 186 + 35
mg (60% do consumo) nos pacientes com deficit severo de vitamina D, n&o tratados com
esta. Apés o tratamento com calcitriol, a absor¢éo do fésforo aumentou em média para 272
+ 16 mg (80% do consumo). Com base nestes resultados e noutros semelhantes para
analogos da vitamina D, as diretrizes atuais sugerem diminui¢do ou descontinuagéo da dose
de vitamina D, em pacientes com DRC em hemodidlise, se os niveis séricos de fésforo se
encontrarem acima dos parametros normais (K/DOQI, 2003; KDIGO, 2009). Estas
recomendacdes destacam a complexidade do tratamento da hiperfosfatémia nos pacientes
gue também apresentem hiperparatiroidismo secundario (tratado normalmente com vitamina
D).

1.4.4. CALCIOMIMETICOS (CINACALCET)

Um dos avangos mais recentes e significativos no tratamento destes doentes, foi o
desenvolvimento de farmacos designados de calciomiméticos (Cinacalcet), que sdo uma
alternativa ou agentes terapéuticos coadjuvantes para o tratamento do hiperparatiroidismo
secundario, permitindo minimizar o impacto da vitamina D nos pacientes com DRC em
hemodialise com niveis séricos de fosforo elevados. A possibilidade Unica que estes
compostos tém de reduzir, farmacologicamente, os niveis séricos da hormona paratiroideia
com efeito simultdneo e muito desejado da reducdo dos niveis de fosforo e de célcio, veio
preencher uma lacuna importante no tratamento desta populacédo de pacientes (Kasper et
al., 2005). Um estudo recente de 1716 pacientes japoneses com hiperparatiroidismo
secundario em hemodidlise, confirmou esta possibilidade (Fukagawa et al., 2012). O autor
descobriu que a combinacdo do cinacalcet com uma dose aumentada de vitamina D foi
associada com uma diminuicdo significativa da PTH, ao passo que a combinagdo de
Cinacalcet com uma dose reduzida de vitamina D foi associada com a obtencao simultanea

de controlo do fésforo sérico, do calcio sérico e dos niveis de PTH. Também, em 2012,
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Koizumi et al. mediu os niveis de FGF 23 séricos em 55 pacientes em programa regular de
hemodiélise e concluiu que o farmaco Cinacalcet reduziu FGF 23 independentemente dos
efeitos da vitamina D.

1.4.5. ADESAO TERAPEUTICA

A baixa adesdo ao regime de tratamento na populacdo em programa regular de
hemodialise é mais uma barreira para alcancar os niveis de fésforo alvo. A alta prevaléncia
de efeitos colaterais associados com os quelantes de fésforo, como diarreia, nduseas ou
sabor a giz na boca, juntamente com a elevada quantidade de comprimidos e as variaveis
individuais no padrdo das refei¢cbes, parecem contribuir para a baixa adeséo ao tratamento.
Chiu et al, 2009, realizou um estudo transversal com 233 pacientes em programa regular de
hemodialise e relatou uma prescrigéo elevada de comprimidos nesta populagéo, com quase
metade deles a terem de tomar mais de 20 comprimidos por dia. Mehrotra et al., 2008,
realizou um estudo de 8 semanas com 513 pacientes submetidos a hemodialise e apontou
como possivel razdo para a adesao, significativamente, mais baixa ao tratamento a elevada
gquantidade de comprimidos e, consequentemente, niveis séricos de fosforo mais elevados
nesses pacientes. Numa revisdo da literatura, Karamanidou et al., 2008, constatou que a
ndo adesdo a medicacdo de quelantes de fésforo € um problema grave, com taxas que
variam entre 22 e 72%. Nos pacientes com idade mais jovem, a complexidade do esquema
de tratamento, as crencas dos pacientes sobre o tratamento e 0 apoio social/familiar podem
prever a fraca adesdo a terapéutica. Outra contribuicdo importante podera ser a alta
prevaléncia de pacientes em tratamento de hemodidlise com baixa literacia, o que complica
a compreensdo dos esquemas complexos de tratamento (Green et al., 2011).

Convém, também, ndo esquecer que os quelantes de fésforo sdo indicados para
funcionar em conjunto com a didlise e com uma alimentacdo com baixo teor de fésforo e,
dado que os compostos de fosfato sdo constituintes naturais de quase todos os alimentos, é
impossivel o consumo de qualquer tipo de alimento sem que esses compostos estejam
presentes (Mahan e Escott-Stump, 2013).

Conforme Cupisti et al., 2013, a adequacédo da dieta e do uso de quelantes de acordo
com a ingestdo de fésforo nas refeicbes, pode diminuir a quantidade necesséaria de
comprimidos para alcancar e/ou manter a fosfatémia adequada. Assim, é pertinente avaliar
a ingestdo alimentar dos doentes renais cronicos, submetidos a um programa regular de
hemodialise e quantificar o teor de foésforo na sua alimentacéo para, desta forma, avaliar o

consumo alimentar, verificando se esse consumo influencia os niveis de fésforo plasmatico.
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1.5. INQUERITOS ALIMENTARES E NUTRICIONAIS

As associa¢des entre comportamentos alimentares e os riscos de saude crénicos
foram estabelecidas em varias ocasifes, fazendo com que a capacidade de determinar o
consumo alimentar seja crucial para a comunidade cientifica (Roberts e Barnard, 2005; Kant
et al., 2010).

Os inquéritos alimentares sdo instrumentos de grande importancia na avaliacdo do
consumo alimentar em todas as fases da vida, quer de individuos quer de grupos
populacionais. Estes produzem dados quantitativos e qualitativos. Os registos alimentares
(ou diarios), o inquérito alimentar as 24 horas e o questionario de frequéncia alimentar sao
os trés principais métodos de avaliagdo que sé&o usados, tradicionalmente, para avaliar a
ingestao alimentar (Bir6 et al., 2002; Kelemen, 2007; Thompson et al., 2010).

O consumo alimentar, no que se refere a Epidemiologia Nutricional, investiga a
associacao da dieta com o estado nutricional, estimando a adequacéo da ingestéo alimentar
populacional, para além de intervir por meio de programas de educacdo e suplementacao
nutricional (Fisberg et al., 2000; Bordonada, 2007; Kelemen, 2007).

O diéario alimentar € um método em que o entrevistado anota de modo detalhado,
num formulério préprio, todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo de um
determinado periodo de tempo, geralmente entre 3 a 7 dias prospetivamente, mas o ideal é
ndo ultrapassar mais de quatro dias consecutivos, porque isso pode cansar o entrevistado.
As medidas devem ser relatadas logo apés a ingestéo dos alimentos para que ndo ocorram
erros de memoéria (Thompson e Byers, 1994; Wrieden et al., 2003; Rutishauser, 2005;
Tucker, 2007).

O inquérito alimentar as 24 horas €, provavelmente, a técnica mais amplamente
utilizada em pesquisas, sendo mais comum o inquérito com duragdo de um a trés dias. Este
tipo de inquérito alimentar tem como objetivo relatar o consumo de todos os alimentos e
bebidas ingeridas durante um periodo de 24 horas. Este periodo pode ser o dia anterior,
desde o desjejum até a ceia, ou as Ultimas 24 horas precedentes a entrevista (Freudenheim,
1993; Buzzard et al., 1996; Johnson, 2002; Palaniappan et al., 2003; Kelemen, 2007;
Tucker, 2007; Thompson et al., 2010).

A quantidade de consumo alimentar pode ser referida por meio de medidas caseiras
ou estimadas por modelos ou fotografias. Os inquéritos devem ser aplicados por
profissionais devidamente treinados, a fim de que ocorra uma padronizacdo dos dados
(Freudenheim, 1993; Thompson e Byers, 1994; Buzzard et al., 1996; Wrieden et al., 2003;
Rutishauser, 2005). Para se obter maior precisdo dos dados, € necessario fornecer o nome

comercial de certos alimentos consumidos (Freudenheim, 1993; Dwyer et al., 2003).
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O inquérito alimentar as 24 horas € um método quantitativo, aplicado para medir a
ingestéo corrente de alimentos de forma individual ou coletiva. A média da ingestdo de uma
determinada populacdo néo varia, significativamente, de um dia para o outro. Este inquérito
pode, também, ser eficaz em politicas de intervencdo nutricional e na monitorizacdo de
dietas terapéuticas (Thompson e Byers, 1994; Kelemen, 2007). Esta avaliacdo pode ser feita
de forma rapida, no entanto, a velocidade real dependera do nivel de pormenor exigido. O
inquérito alimentar as 24 horas ndo exige do inquirido qualquer tipo de julgamento. Pelo
contrario, as perguntas reportam-se ao que ingeriram no periodo anterior, sendo que s6 é
necessaria a memoaria a curto prazo (Thompson e Byers, 1994; Bir6 et al., 2002; Kelemen,
2007). O contacto pessoal contribui para a fiabilidade dos dados recolhidos. Este inquérito é
aplicavel em grandes populagbes de diferentes etnias, ndo havendo a necessidade de
alfabetizag&o. A exigéncia e os encargos dos inquiridos séo relativamente pequenos (Bir6 et
al., 2002). Uma desvantagem deste método consiste no lapso de memoria, outra
desvantagem é relacionada com a dificuldade de estimar a porgdo do alimento, pelo que
exige entrevistadores treinados (Thompson e Byers, 1994; Bir6 et al., 2002; Kelemen, 2007).
Além disso, os individuos podem esquecer alimentos ou podem, até mesmo, referenciar
alimentos que ndo tenham ingerido. Assim, a confiabilidade de recordacdo entre os
individuos pode diferir dependendo de outras carateristicas relevantes, tais como a idade, o
estatuto socioeconémico ou o estado de saude (Freudenheim, 1993; Guinn et al., 2008).

Como pode haver uma variacdo consideravel no dia-a-dia da ingestao alimentar de
individuos, um Unico inquérito alimentar as 24 horas nao tem sensibilidade adequada para a
medicao da dieta habitual de um individuo, embora o consumo médio de um grupo possa
ser estimado com este tipo de inquérito aplicado por individuo (Freudenheim, 1993;
Thompson e Byers, 1994; Bir6 et al., 2002; Kelemen, 2007). Este tipo de inquérito deve
entdo ser aplicado pelo menos duas ou mais vezes, permitindo assim que a média da
ingestao alimentar estimada seja similar a observada, permitindo analisar a associacéo
entre a ingestdo de nutrientes e os marcadores bioquimicos de alimentagdo ou outros
parametros de saude (Freudenheim, 1993; Buzzard, 1998; Wrieden et al., 2003; Bir6 et al.,
2002; Kelemen, 2007).

O questionério de frequéncia alimentar € um método de avaliagdo retrospetivo e
qualitativo que exige aos entrevistados relatar a frequéncia de consumo de uma lista
predefinida de alimentos ao longo de um periodo prolongado de tempo, normalmente, nos
ultimos 6 ou 12 meses (Freudenheim, 1993; Wrieden et al., 2003; Thompson et al., 2010).
Este tipo de questionario tem vindo a ganhar importancia na pesquisa epidemiolégica que
relaciona o consumo de alimentos, nutrientes ou outros componentes alimentares com o

risco de doenca. Esse questionario pode, também, fornecer uma estimativa quantitativa do
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consumo alimentar, incluindo-se informag¢des sobre a porcdo diaria consumida ou, por
aproximagao, comparando-a com uma porgao alimentar de referéncia. A obtengédo dessas
informacbes pode ser facilitada pela utilizacdo isolada ou combinada de fotografias ou
modelos alimentares (Freudenheim, 1993; Thompson e Byers, 1994; Salvo e Gimeno,
2002). Estes questionarios permitem que o investigador faca uma lista de alimentos e
bebidas que representem o principal contribuinte para os macronutrientes ou micronutrientes
da dieta da populacdo em estudo. Assim, estes questionarios podem ser especificos para
uma determinada populacdo com diferentes etnias (Kolonel et al., 2000; Kelemen et al.,
2003).

O questionario de frequéncia alimentar pode, de igual modo, ser formulado para
medir a alimentacdo do passado. No entanto, a lembranga da alimentagdo consumida no
passado tende a ser influenciada pela alimentacdo atual, mas o que se recorda €,
geralmente, mais semelhante ao passado do que ao consumo presente (Byers et al., 1983;
Van Staveren et al., 1986; Byers et al., 1987). No estudo retrospetivo entre 10 a 15 anos de
validagdo de um questionario alimentar, Sobell et al., 1989, concluiu que a recordag¢édo da
alimentacdo do consumo alimentar do passado foi mais precisa quando o questionario foi
aplicado por um entrevistador, em vez de auto-administrado.

As vantagens deste questionario passam pelo seu baixo custo, por ser de féacil
aplicacdo, por permitir caraterizar a dieta habitual dos individuos, classificando-a de acordo
com os niveis de consumo e poder ser aplicado a um grande nimero de pessoas. Por outro
lado, este tipo de questionario exige que se avalie e conheca a populacdo no qual sera
aplicado para ser adaptado a estes, evitando listas incompletas de alimentos e/ou de forma
inadequada, erros na estimativa da frequéncia e na estimativa das por¢cbes (Thompson e
Byers, 1994; Kelemen et al., 2003). Existem varias desvantagens potenciais para esta
ferramenta de medi¢do. Se a lista de alimentos n&o inclui um alimento ou alimentos que
contribuam, significativamente, para a ingestdo de algum segmento de entrevistados, pode
ndo fornecer uma imagem qualitativa e precisa de ingestdo. Além disso, h4& um desgaste
para o entrevistado uma vez que este tem que se recordar da ingestdo alimentar do
passado e indicar a ingestdo habitual. Assim, isto pode conduzir a respostas tendenciosas
pela percecéo do entrevistado sobre o que constitui uma dieta adequada. A imprecisao na
medicdo pode enviesar para 0 nulo as estimativas dos riscos (Freudenheim, 1993;
Thompson e Byer, 1994; Kelemen, 2007).

A avaliagéo periodica da ingestdo alimentar dos pacientes em programa regular de
hemodidlise pode ajudar a melhorar os resultados clinicos relacionados com nutrientes
como as proteinas, como o fésforo, ou como o potassio. Os inquéritos e os diarios

alimentares séo utilizados para avaliar o consumo alimentar a nivel individual e ao longo de
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periodos de tempo mais curtos. Os questionarios de frequéncia alimentar, por sua vez, sdo
empregues na classificagdo de individuos de uma dada populacdo, de acordo com a sua
ingestao de nutrientes durante periodos de tempo mais longos (Kalantar-Zadeh et al., 2011).
1.6. OBJETIVOS

Os objetivos que presidiram a este trabalho foram:

1.6.1. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar a ingestéo alimentar de um grupo de pacientes com doenga renal cronica em

hemodialise e quantificar o teor de fosforo na alimentagéo.

Avaliar o consumo alimentar de um grupo de pacientes com doencga renal cronica em
hemodialise e verificar quais os alimentos consumidos que mais influenciam os niveis de

fésforo plasmatico.
1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar os resultados dos diferentes instrumentos de avaliagdo nutricional entre o

sexo feminino e masculino.

Comparar a ingestdo alimentar entre os pacientes com e sem medicagdo de

guelantes de fésforo.

Comparar a ingestao alimentar entre os dias sem tratamento dialitico, os dias com

tratamento dialitico e os domingos.

Verificar a possivel existéncia de correlacdo entre as diferentes variaveis bioquimicas

e entre estas e a ingestao alimentar de fésforo.

23



CAPITULO Il

MATERIAL E METODOS










MATERIAL E METODOS

2.1. METODOLOGIA

O desenho de estudo foi do tipo transversal observacional. Os dados bioquimicos e
os outros dados clinicos foram recolhidos de abril a outubrode 2012, do sistema informético
IRIMIS® existente nas clinicas de dialise. As avaliagdes decorreram durante o periodo de
tempo (7 meses) autorizado pela Diaverum®.

O trabalho foi realizado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisa envolvendo seres humanos, aprovada pelos respetivos Comités de Etica em

Pesquisa.
2.2. AMOSTRAGEM

A amostra foi selecionada nas Clinicas da Diaverum®-Peso da Régua e Diaverum®-
Marco de Canavezes e foi estabelecida por conveniéncia, ou seja, pelo método nao
probabilistico, por meio de voluntarios, com doenca renal cronica em programa regular de
hemodialise (trés vezes por semana, com duragdo de quatro horas cada sessédo). Do total
de 201 pacientes que realizavam tratamento, estiveram envolvidos neste trabalho 145
adultos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos e em condi¢des plenas
de entender e comunicar corretamente as informacdes alimentares pretendidas.

Foram excluidos 56 pacientes com hiperparatiroidismo secundario (PTH acima de
600 pg/mL), sem condicbes de resposta e que se recusaram a assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A).
2.2.1. CARATERIZACAO DA AMOSTRA

A média de idade da amostra foi de 68 + 14 anos (minimo: 20 anos e maximo: 89
anos); constituida por setenta e oito (53,8%) pacientes do sexo masculino e sessenta e sete
(46,2%) do sexo feminino. Os utentes do estudo realizavam hemodialise em duas clinicas:
Marco de Canavezes (n=90; 62,1%) e Peso da Régua (n=55; 37,9%) em média ha 6,4 + 3,7
anos (minimo: 2 anos, maximo: 22 anos).

A maioria dos pacientes (62,1%), possuia escolaridade ao nivel do 1° ciclo, 6,9% do
2° ciclo, 2,7% do 3° ciclo, 2,1% do 12° ano, 2,8% da licenciatura e 23,4% n&o possuiam
escolaridade, sendo analfabetos.

Em relagdo ao estado civil, 61,4% dos utentes eram casados, 20% eram vilvos,
12,4% eram solteiros, 3,4% viviam em unido de facto e 2,8% eram divorciados. A maior
parte dos pacientes vivia com a esposa/marido (n=52; 35,9%), seguidos dos que além da

esposa/marido também viviam com filhos (n=40; 27,6%), outros habitavam com familiares
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(n=34,; 23,4%). Apenas trés (2,1%) residiam em lar de terceira idade e dois (1,4%) viviam
sozinhos.

Relativamente ao tipo de acesso para didlise, o0s pacientes possuem
maioritariamente fistula arteriovenosa (FAV) (n=107; 73,8%) e 0s restantes 38 pacientes
(26,2%) catéter venoso central de longa duracdo. A principal causa da doenca renal cronica
foi a Diabetes Mellitus (n=40; 58,0%) seguida dos rins poliquisticos (n=28; 40,6%), causa
desconhecida (n=19; 27,6%), glomerulonefrite (n=12; 17,4%), doenca vascular renal ndo
especificada (n=7; 10,2%), pielonefrite (n=7; 10,2%) e hipertenséao arterial (n=5; 7,3%).

Durante o tempo de estudo dos 145 pacientes, apenas 12 (8,3%) dos utentes
estiveram internados e os restantes (91,7%) nao tiveram nenhuma intercorréncia.

Quanto aos quelantes de fosforo, verificou-se que a maioria, noventa e dois (63,4%)
pacientes, faziam medicacdo, enquanto cinquenta e trés (36,6%) dos pacientes néo faziam

nenhum destes farmacos.
2.2.2. CARATERISTICAS DA HEMODIALISE

Todos os pacientes eram submetidos a trés sessdesde Hemodidlise por semana com
duracdo de 240 minutos. Os utentes distribuiam-se por turnos diarios: segunda, quarta e
sexta de manha (n=27; 18,6%); segunda, quarta e sexta de tarde (n=25; 17,2%); segunda,
guarta e sexta de noite (n=25; 17,2%); terca, quinta e sabado de manha (n=12; 8,3%); terca,
quinta e sabado de tarde (n=26; 17,9%); e terca, quinta e sdbado de noite (n=30; 20,7%).

O tempo de tratamento foi individualizado de acordo com o modelo de cinética de
ureia. Durante as sessdes de dialises, o fluxo de sangue foi adaptado em funcédo do tipo de
acesso e estado de maturagcédo da FAV, sendo variavel entre 200 e 350 mL/min e o fluxo de
dialisato de 500 mL/min. As concentracdes de sodio, potassio e calcio no dialisato foram
entre 137 e 140 mEqg/L, 2,0 mEg/L e entre 2,5 e 3,0 mEg/L, respetivamente. O tampéao
utilizado foi bicarbonato na concentracdo de 27 a 32 mEqg/L. A concentracdo de glicose no
dialisato foi de 100 mg/dL. Os filtros de dialise utilizados foram polietersulfona ou poliamida,
selecionados de acordo com 0 peso do paciente e os resultados do modelo de cinética de
ureia. As maquinas de hemodialise eram do tipo propor¢cdo com modulo de ultrafiltracéo
controlada e o tratamento da agua foi feito por osmose inversa de modo a obter 4gua

ultrafina.
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2.3. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Na colheita de dados, foram utilizados questionarios semiestruturados para obtencao
de dados demograficos, pessoais, antropométricos e dados relacionados com a doenca
renal cronica (Anexo B).

Para a avaliacdo da ingestao alimentar foi usado um inquérito alimentar as 24 horas
anteriores (Anexo C), que permitiu ao paciente recordar e relatar o consumo de todos os
alimentos e bebidas ingeridos durante um periodo de 24 horas. Este foi aplicado por trés
dias, um deles referente a um dia em que os pacientes ndo faziam tratamento de
hemodialise, um dia com tratamento de hemodialise e um dia ao fim de semana (domingo).
A colheita de dados foi realizada imediatamente antes ou durante a sessé@o de didlise em
dias diferentes na semana de colheita das anélises, de forma a aproximar o mais possivel o
resultado da ingestao alimentar do fosforo com o fésforo sérico obtido através das analises.

Aplicou-se também um questionario de frequéncia alimentar (Anexo D) indireto, que
incluia questdes sobre a quantidade e periodicidade do consumo das principais fontes
proteicas (leite e derivados, carne, pescado, leguminosas) e de outros alimentos e bebidas
ricos em fosforo, como visceras, produtos de salsicharia e charcutaria, bebidas alcodlicas,
refrigerantes com e sem gas e oleaginosas. Este teve como base um questionario ja
aplicado a pacientes em hemodialise em 1999 (Gomes, 1999), tendo sido melhorado e
adaptado de forma a cumprir 0s objetivos propostos no presente estudo.

Foi pedida uma descricdo o mais detalhada possivel das porgfes ingeridas com a
ajuda de um manual de quantificacdo dos alimentos, fotografias, modelos alimentares,
medidas caseiras e Tabela da Composicdo de Alimentos. Estes permitiram aumentar a
precisdo da quantidade referida pelos pacientes.

Os alimentos/preparagfes e bebidas ingeridas foram convertidos em gramas ou
mililitros, utilizando-se o manual de quantificagdo dos alimentos (Marques et al., 1996). A
ingestdo do fosforo foi calculada pela utilizagdo da Tabela da Composicdo de Alimentos
Portuguesa (Porto e Oliveira, 2007) e pelo software Food Processer Plus.

Os inquéritos foram aplicados sempre pelo mesmo profissional, treinado na area,
com intuito de evitar diferencas nas avaliagbes e condutas. Aplicaram-se 0s mesmos ha

semana da colheita de analises.
2.4. DADOS BIOQUIMICOS E OUTROS DADOS ANALITICOS

Ao nivel da avaliacdo bioquimica, os pacientes foram controlados neste estudo
mensalmente durante sete meses no ano de 2012 nas clinicas de hemodialise, com exames
realizados em laboratério certificado pela norma 1SO 9001:2008. Usaram-se 0s valores das

analises de rotina mensais e, especificamente, dos seguintes parametros: niveis séricos de
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calcio, fésforo, proteina C-reativa, albumina, ureia pré e poés-didlise, potassio, produto
fésforo-célcio, PTH, taxa de catabolismo proteico normalizado (PCRn) e a eficiéncia da
didlise (Kt/V). Os valores de referéncia sdo os aconselhados no guia de condutas da
National Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI, 2006).

Os métodos das analises séo os utilizados pelo laboratério. No célcio sérico (valor de
referéncia: 8,4-9,5 mg/dL) foi usada a técnica de espectrofotometria. Foi corrigido para a
albumina sérica, utilizando uma férmula j& validada para pacientes em programa regular de
hemodialise: calcio corrigido = calcio medido + [0,0176 x (34 - albumina sérica em grama
por decilitro)] (Clase et al., 2000; K/DOQI 2003). O fosforo sérico (valor de referéncia: 3,5-
5,5 mg/dL), foi avaliado pelo métodode espectrofotometria. Para a determinagdo daproteina
C-reativa (valor de referéncia: 0-0,5 mg/L) foi usada a técnica de imunoturbidimetria de alta
sensibilidade. Na albumina sérica (valor de referéncia: 3,5-5,2 g/dL) foi usado o método
deespectrofotometria, tal como para o teor da ureia pré-didlise e poés-dialise (valor de
referéncia: <50 mg/dL). No potassio sérico (valor de referéncia: 3,5-5,5 mEqg/L) o método
utiizado foi o de elétrodos seletivos de ides. Obteve-se o produto célcio-fésforo,
multiplicando-se o célcio sérico pelo fosforo sérico (Valor de referéncia: <55 mg?dL?)
(K/DOQI 2003, K/DOQI, 2006). A PTH foi avaliada trimestralmente pelo método de
quimioluminescéncia, valor de referéncia: 150-300 pg/mL (K/DOQI, 2006; KDIGO, 2009). O
Kt/V foi calculado de acordo com a férmula recomendada pelo National Kidney Foundation —
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, sendo considerado adequado valores iguais ou
superiores a 1,2 e a PCRn foi determinada usando o modelo de dois pontos da cinética de
ureia publicados por Depner e Daugirdas, 1996, e o valor recomendado é de 1,2 g
proteina/kg/dia (K/DOQI, 2006).

2.5. TRATAMENTO ESTATISTICO

Todos os dados foram introduzidos e analisados no Statistical Package for the Social
Science verséo 20 para Windows (SPSS, Inc. Chicago, IL). Os resultados estdo expressos
como média + desvio padrdo para as variaveis continuas e como percentuaispara as
variaveis categoricas. Para andlise de correlacdo, utilizou-se o teste de Pearson ou
Spearman de acordo com a distribuicdo das varidveis. Para comparacao das variaveis intra
e entre 0s grupos, foi utilizado o teste t de Student. Foi assumido um nivel de significancia

estatistica de p<0,05.
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3.1. QUELANTES DE FOSFORO

Foram avaliados, através dos questiondrios, os tipos de quelantes de fésforo que
fazem parte da medicacdo destes pacientes. Tal como anteriormente referido na
caraterizacdo da amostragem, fizeram parte da medicacdo destes pacientes 0s quelantes

apresentados na tabela 1 com a respetiva percentagem e o nimero relativo da toma.

Tabela 1. Quelantes de fésforo e Calciomimético usados na terapéutica dos pacientes renais crénicos
em hemodidlise

Quelantes de fosforo n %
Carbonato de calcio 40 43,5
Sevelamer 13 14,1

Calciomimético n %

Cinacalcet 4 4.4
Mais de um Farmaco (Quelantes de fosforo + | 35 38,0
Calciomimético)
Total 92 100
Mais de um Farmaco (Quelantes de fésforo + n %
Calciomimético) N=35
Carbonato de calcio + Sevelamer + Calciomimético 14 40
Carbonato de célcio + Sevelamer 11 31,4
Carbonato de célcio + Calciomimético 9 25,7
Sevelamer + Calciomimético 1 2.9
Total 35 100

A maioria dos pacientes avaliados neste estudo faziam quelantes de fosforo (63,4%),
sendo que apenas 36,6% dos pacientes ndo faziam este tipo de farmacos; isto vai de
encontro aos estudos que mencionam que a restricdo alimentar e a hemodialise séo
geralmente insuficientes para manter o fésforo dentro da faixa recomendada (2,7-5,5 mg/dL)
mesmo em pacientes com ingestao adequada de fosforo (Locatelliet al., 2002). Assim, a sua
prescricao junto com as refeicdes é imprescindivel para diminuir a absorcao intestinal do
fésforo (Mclintyre et al., 2007).

No presente trabalho trinta e cinco pacientes (38%) faziam mais do que um
farmacopara o controlo do fosforo. Catorze pacientes (40%) tomavam carbonato de célcio,
sevelamer e cinacalcet e onze pacientes (31,4%) tomavam carbonato de calcio e sevelamer.
Em 2012, Humlet al. referiu que a polimedicacdo com quelantes de fésforo pode favorecer
um melhor controlo deste pardmetro em pacientes em programa regular de hemodialise. No

entanto, segundo Chiu et al., 2009, esta abordagem pode ser prejudicial em alguns
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pacientes devido ao facto da polimedicacdo poder conduzir a uma saciedade precoce, ao
consumo adicional de fluidos e a um agravamento do estado de salde que faz piorar a sua
qualidade de vida.

Na tabela 2 verifica-se que a toma da medicagdo é independente do género. A
maioria dos pacientes, quer do sexo masculino quer do sexo feminino, tomam so6 carbonato
de célcio (28,2% versus 26,9%). Este farmaco tem uma dosagem limitada por possuir calcio
na sua composicao e, por esta razdo, estd associado a hipercalcemia e calcificacdo vascular
(Goodman et al., 2000). O segundo quelante de fésforo mais utilizado € o sevelamer, quer
no sexo masculino quer no feminino (11,5% versus 6%). Uma das vantagens deste é o facto
de ndo possuir célcio na sua composicdo e as desvantagens principais incluem o alto custo,

sintomas gastrointestinais e acidemia (Locatelli et al., 2002).

Tabela 2. Quelantes de fosforo e Calciomimético por género

Sexo Medicacéo n %
Masculino Sem quelantes 29 37,2
Com quelantes 49 62,8
Total 78 100,0
Feminino Sem quelantes 24 35,8
Com quelantes 43 64,2
Total 67 100,0
Total com quelantes 49 62,8
Carbonato de calcio 22 28,2
Masculino Sevelamer 9 11,5
Carbonato de célcio + Sevelamer 3 3,8
Carbonato de calcio + Sevelamer + Calciomimético 9 11,5
Carbonato de célcio + Calciomimético 3 3,8
Sevelamer + Calciomimético 1 1,3
Calciomimético 2 2,6
Total com quelantes 43 64,2
Carbonato de calcio 18 26,9
Sevelamer 4 6,0
Feminino Carbonato de célcio + Sevelamer 8 11,9
Carbonato de célcio + Sevelamer + Calciomimético 5 7.5
Sevelamer + Calciomimético 6 9,0
Cinacalcet 2 3,0
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3.2. AVALIACAO BIOQUIMICA E OUTROS DADOS ANALITICOS

O EstudoDialysis Outcomes and Practice Patterns (DOPPS) indicou que o aumento
dos niveis de calcio sérico, fésforo sérico e PTH estdo relacionados com a mortalidade
cardiovascular (Tentori et al., 2008); assim, foi importante estudar estes parametros com
vista ao controlo dos mesmos, de forma a conduzir a um aumento da taxa de sobrevida dos

pacientes.
3.2.1. FOSFORO SERICO

No presente trabalho, a média do fésforo sérico variou entre 3,87 + 1,18 mg/dL no
més de setembro e 4,57 + 1,19 mg/dL no més de maio, conforme descrito na tabela 3. Estes
valores encontram-se dentro dos parametros normais, uma vez que, segundo as diretrizes
da National Kidney Foundation (K/DOQI, 2006; KDIGO, 2009), os pacientes devem manter
um valor de fésforo entre 3,5 e 5,5 mg/dL. Verificamos que a média do fosforo obtida na
nossa investigacao é inferior as médias obtidas noutros estudos, tal como referenciado no
estudo retrospetivo de Wang et al., 2014, onde se verificou, em 77 pacientes chineses em
programa regular de hemodialise, uma média de fésforo de 5,2 + 1,4 mg/dL, 5,2 + 1,6 mg/dL
e 5,3 + 1,3 mg/dL nos diferentes grupos de calcificagdo da artéria coronéria. Em 2002, Raggi
et al. realizou uma analise transversal de 205 pacientes em hemodialise com e sem
evidéncia clinica de doenca aterosclerética vascular e obteve uma média de fésforo de 5,7 +
1,4 mg/dL. Noutro estudo, Goodman et al., 2000, avaliou 39 pacientes jovens com doencga
renal cronica submetidos a programa regular de hemodialise e obteve uma média de fésforo
de 6,9 + 0,9 mg/dL nos pacientes com calcificacdo da artéria coronaria e 6,3 + 1,2 mg/dL

nos pacientes sem calcificagao.

Tabela 3. Niveis de fosforo sérico obtidos entre abril e outubro em mg/dL.

Fosforo sérico abril maio junho [ julho | agosto | setembro | outubro

Valido 143 144 143 143 142 143 142
N Ausente 2 1 2 2 3 2 3
Media 4,47 4,57 4,04 4,05 3,92 3,87 4,04
Desvio padrao 1,26 1,19 1,23 1,19 1,23 1,18 1,33
Mediana 4.4 4,5 3,9 4,0 4,0 3,8 3,8
Minimo 1,2 1,8 1,6 1,0 0,8 1,2 2,1
Maximo 8,2 7,7 7,6 7,5 7,9 8,9 12,3

A maioria dos pacientes do presente estudo apresenta valores de fosforo sérico

dentro dos pardmetros normais nos meses em estudo de abril a outubro [n=92 (64,3%);
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n=82 (56,9%); n=74 (51,7%); n=80 (55,9%); n=81 (57%); n=85 (59,4%); n=81 (57%)]. No
entanto, alguns pacientes apresentaram um teor de fésforosérico superior a 5,5 mg/dL [n=24
(16,8%), n=32 (22,2%), n=17 (11,9%), n=12 (8,4%), n=12 (8,5%), n=5 (3,5%), n=13 (9,2%)].
J& em 1998, Block et al. realizou um estudo com mais de 6000 pacientes em hemodiélise
nos Estados Unidos da América e mostrou que os niveis de fosforo sérico acima de 5,5
mg/dL s&@o independentemente associados com todas as causas de mortalidade,
especialmente a mortalidade cardiovascular nesta populacdo. Em 2005, outro grupo,
Kestenbaum et al.,, mostrou que niveis elevados de fésforo sérico sdo também preditores
independentes de todas as causas de mortalidade em pacientes com DRC e DRC em
programa regular de hemodidlise. Outros grupos tém corroborado estes resultados, como
por exemplo, Bellasi et al. que em 2011 estudou mais de 1700 doentes com DRC e
demonstrou uma associagéo entre o fosforo sérico e a probabilidade de mortalidade.

No presente estudo, a percentagem de pacientes com o fésforo inferior a 3,5 mg/dL
variou entre 18,9% (abril) e 37,1% (setembro) (n=27,18,9%; n=30, 20,8%; n=52, 36,4%;
n=51, 35,7%; n=49, 34,5%; n=53, 37,1%; n=48; 33,8%). Consideramos que esta
percentagem € importante, dada a forte correlacdo entre niveis de fésforo e ingestdo de
proteinas. A restricdo agressiva de fésforo, usada como tentativa de controlar o mesmo,
pode resultar em desnutricdo cal6rico-proteica (Rufino et al.,, 1998). Noutro estudo
epidemiol6gico com mais de 30 000 pacientes em hemodidlise, seguidos durante 3 anos,
demonstrou-se que um baixo nivel de fosforo sérico pré-dialise em conjunto com uma
reducdo da ingestdo estimada de proteina pode estar associado a um risco aumentado de
morte (Shinabergeret al., 2008).

No gréfico | verifica-se que a correlacéo de Pearson entre a média de fosforo sérico e
a idade no grupo dos homens era significativa de forma negativa ou inversa (r=-0,47,
p=0,000). No sexo feminino ndo se encontrou neste estudo nenhuma correlagcéo entre estas

variaveis.
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Grafico I. Correlagdo entre a média de fésforo sérico (mg/dL) e a idade (anos) no sexo masculino.
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Lorenzo et al.,, 2001, realizou um estudo transversal incluindo 207 pacientes com
idade avancgada (60 + 14 anos). Em 95 pacientes, a ingestdo de nutrientes foi registada ao
longo de um periodo de 5 dias, e a média da ingestdo diaria de nutrientes foi calculada
utilizando um sistema computarizado de andlise de dieta. A analise de variancia One-way
mostrou que o fosforo sérico e a PTH diminuiram com a idade. Os pacientes com um fosforo
sérico inferior a 4 mg/dL apresentavam mais idade em comparagao com aqueles com niveis
séricos de fosforo superior a 4 mg/dL (68 + 9 versus 58 = 15 anos, p <0,001,
respetivamente) e ingeriam menos proteinas (0,86 + 0,3 g de proteina/kg/dia versus 1,05 +
0,4 g/kg/dia, p <0,01, respetivamente) e tinham niveis mais baixos de PTH (102 + 155
versus 290 = 345 p/mL, p<0,001, respetivamente). Tal como no presente trabalho, foi
observada uma correlagéo inversa e significativa entre idade e a concentracdo de fosforo
sérico (r=-0,40; p<0,01).

No presente estudo verificou-se que a correlagdo de Pearson entre a média do
fésforo sérico e a média da taxa de catabolismo proteico normalizada (PCRn) (medidor da
ingestdo proteica) no grupo dos homens era significativa de forma moderada positiva

(r=0,51; p=0,000), como se pode observar no grafico Il.
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Grafico Il. Correlacdo entre a média do fésforo sérico (mg/dL) e a média da PCRn (g/kg/dia) no sexo
masculino.
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No gréfico Ill verifica-se que a correlagdo de Pearson entre a média da PCRn e a

média de fésforo sérico no grupo do sexo feminino era significativa de forma positiva

(r=0,40; p=0,001).

Grafico lll. Correlagédo entre média da PCRn (g/kg/dia) e a média de fésforo sérico (mg/dL) no sexo
feminino.
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Tal como descrito no presente trabalho, no estudo de Shang et al., 2015, a andlise
univariada também mostrou que o marcador nutricional (PCRn) se associa positivamente
com o nivel sérico de fésforo mas € negativamente associado com a idade. Um outro
estudo, de Castro et al., 2010, também mostrou uma correla¢do positiva entre a ingestao
proteica, estimada pelo PCRn, e a concentragéo sérica de fosforo.

3.2.2. CALCIO SERICO

No presente estudo, tal como para os dados anteriormente apresentados, foi
avaliado o calcio sérico durante sete meses estando os resultados apresentados na tabela
4.

Tabela 4. Niveis de calcio sérico entre abril e outubro em mg/dL.

Calcio sérico abril maio | junho | julho | agosto | setembro | outubro
Valido 143 144 143 143 142 143 142
Ausente 2 1 2 2 3 2 3

Media 8,89 8,58 9,27 9,14 9,21 9,29 9,10
Desvio padrdo 0,56 0,55 0,51 0,54 0,61 0,53 0,56
Mediana 9,0 8,6 9,3 9,2 9,2 9,3 9,1
Minimo 7,1 6,4 7,8 6,9 59 7,4 7,2
Maximo 10,1 10,0 10,4 10,9 11,1 11,0 10,5

O valor médio do célcio sérico variou entre 8,58 + 0,55 mg/dL no més de maio e 9,29
+ 0,53 mg/dL no més de setembro e é considerado normal segundo as recomendacgdes da
National Kidney Foundation (K/DOQI, 2006; KDIGO 2009) em que o0s pacientes devem
manter concentracfes de calcio sérico corrigido para a albumina entre 8,4 e 9,5 mg/dL.

Neste estudo, a maior percentagem de pacientesencontrava-se com 0s niveis de
calcio dentro dos parametros normais nos diferentes meses (n=107, 74,8%; n=93, 64,6%;
n=100, 69,9%; n=111, 77,6%; n=116, 81,7%; n=100, 69,9%; n=101, 71,1%). No entanto,
alguns pacientes apresentavam um teor de célcio superior a 9,5 mg/dL nos meses em
estudo [n=16 (37,2%); n=3 (2,1%); n=38 (26,6%); n=23 (16,1%); n=19 (13,4%); n=38
(26,6%); n=26 (18,3%)]. O controlo eficiente dos niveis de célcio e fosforo em pacientes em
tratamento regular de hemodialise pode ajudar na prevengcdo da calcificagdo vascular.
Desde 2000 que se recomenda manter os niveis séricos de célcio mais baixos em pacientes
em programa regular de hemodidlise, devido a associacdo entre a hipercalcemia e
mortalidade (Block et al., 2004; Kalantar-Zadeh et al., 2006). Em contrapartida a este

resultado, alguns pacientes apresentaram um teor decélcio inferior a 8,4 mg/dL (n=20, 14%;
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n=48, 33,3%; n=5, 3,5%; n=9, 6,3%; n=7, 5%; n=5, 3,5%;n=15, 10,6%). Ora, a hipocalcemia
também se associa a morbimortalidade. O estudo latino-americano CORES, com modelo de
ajuste multivariado e tempo dependente, demonstra um Hazard Ratio (HR) para a
mortalidade de causas néo cardiovasculares de 3,92 (intervalo de confianca (IC) 95%; 2,95-
5,21) com o célcio inferior a 8,5 mg/dL e uma mortalidade cardiovascular de 3,3 (IC 95%;
2,02-5,38) (Naves-Diaz et al., 2011). Foley et al.,1996, com modelos de ajuste multivariado,
descreveu um risco relativo (RR) de 5,1 de mortalidade com valores de calcio inferior a 8,2
mg/dL e RR de 7,4 para valores de célcio inferior a 7,6 mg/dL, além da associacdo com

eventos cardiovasculares adversos.
3.2.3. PRODUTO FOSFORO-CALCIO

A média do produto fosforo-célcio (Ca x P), obtida para os pacientes avaliados, esta
descrita na tabela 5; esta variou entre 36,0 + 10,5 mgzlsz no més de agosto e 36,0 + 10,9
mg?/dL?> no més de setembro e 40,0 + 11,4 mg%dL? no més de abril. Estes valores
encontram-se dentro dos parametros normais, pois segundo as diretrizes da National Kidney
Foundation, os pacientes devem manter o produto fésforo-célcio inferior a 55 mg?/dL?
(K/DOQI, 2003; KDIGO, 2009). Este resultado é importante uma vez que o produto fésforo-
calcio pode ser utilizado para estimar a calcificacdo arterial e o risco de eventos
cardiovasculares em pacientes com doenca renal cronica terminal (Cozzolino et al., 2001;
Terttiet al., 2007). No entanto, a utilizacdo de Ca x P na pratica clinica esta sob debate e é
sugerida uma avaliagdo combinada de valores individuais do calcio sérico e fésforo sérico
em favor da estimativa de Ca x P (KDIGO, 2009). A hiperfosfatémia e oaumento do produto
Ca x P foram diretamente associados a um aumento da mortalidade num nudmero

consideravel de pacientes em hemodialise (Block et al., 1998).

Tabela 5. Produto fésforo-céalcioobtido entre abril e outubro em mgzlsz.

Produto fésforo-calcio abril | maio | junho | julho [agosto | setembro | outubro

Valido 140 143 143 142 141 143 143
N Ausente 5 2 2 3 4 2 2
Media 40,0 39,0 38,0 37,0 36,0 36,0 37,0
Desvio padréo 11,4 10,3 11,3 10,7 10,5 10,9 12,3
Mediana 39,0 39,0 37,0 36,0 37,0 35,0 35,0
Minimo 10,0 18,0 14,0 10,0 17,0 11,0 20,0
Maximo 75,0 64,0 66,0 67,0 71,0 82,0 114,0
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London et al.,, 2003, realizou um estudo com 202 pacientes em programa regular de
hemodialise. Dividiu a populacédo de acordo com a presenca de calcificacdes (pacientes com
calcificacdo da artéria média e pacientes com calcificacdo da artéria intima) ou sem
calcificacdes e obteve para os pacientes com calcificacfes valores séricos superiores de
fésforo sérico, de produto Ca x P e de albumina sérica. Concluiu, também, que o risco
relativo para a presenca de calcificagdes da artéria média foi associado com o teor elevado
de fésforo sérico.

No grafico IV observa-se que a correlacdo de Pearson entre a média do produto
fésforo-célcio e a idade no grupo dos homens foi significativa de forma negativa (r=-0,41;
p=0,000). No sexo feminino n&o se encontrou neste estudo nenhuma correlacdo entre estas

variaveis.

Grafico IV. Correlacao entre a média do produto fésforo-calcio (mg?/dL?) e a idade (anos) no grupo
do sexo masculino.
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Verificou-se que a correlacdo de Pearson entre a média do PCRn e a média do
produto fésforo-célcio era significativa de forma positiva no grupo dos homens (r=0,49;
p=0,000), como se pode comprovar pela andlise do grafico V. No sexo feminino ndo se

encontrou neste estudo nenhuma correlacao entre estas variaveis.
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Gréafico V. Correlacdo entre a média do PCRn (g/kg/dia) e a média do produto fésforo-calcio
(mg?/dL?) no sexo masculino.
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3.2.4. HORMONA PARATIROIDEA (PTH)

Os resultados obtidos para a média da PTH do grupo de pacientes avaliados
encontra-se descrito na tabela 6. Este parametro foi avaliado trimestralmente. A média foi de
314,0 + 140,6 pg/mL (méax. 593 pg/mL, min. 50 pg/mL) no més de abril, no més de julho
323,9 £ 142,6 pg/mL (max. 599 pg/mL, min. 51 pg/mL) e no més de outubro 323,9 + 142,6
pg/mL (max. 598 pg/mL, min. 26 pg/mL). Em relacdo a este pardmetro, a média do valor
encontrou-se ligeiramente acima dos pardmetros normais (PTH entre 150-300 pg/mL)
recomendados pela National Kidney Foundation (K/DOQI, 2003; KDIGO, 2009).

Tabela 6. Niveis de PTH obtidos em abril, julho e outubro em pg/mL.

PTH abil julho outubro
Valido 140 137 135
Ausente 5 8 10

Média 314,0 323,9 315,5
Desvio Padrao 140,6 142,6 142,4
Mediana 304 323 295
Minimo 50 51 26
Méaximo 593 599 598
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A percentagem de pacientes com o valor de PTH normal aumentou de abril para
outubro (36,4%, 37,2% e 40%) e a percentagem de pacientes com a PTH inferior a 150
pg/mL no més de abril, junho e outubro era respetivamente de 13,6%, 11,7% e
11,9%.Todavia, a maior percentagem de pacientes tinham a PTH superior a 300 pg/mL no
més de abiril, jJunho e outubro (respetivamente n=70, 50%; n=70, 51,1%; n=65, 48,1%); estes
valores associam-se a uma maior mortalidade (Block et al., 2004; Melamed et al., 2006;
Tentori et al., 2008; Naves-Diaz et al., 2011).

3.2.5. ALBUMINA SERICA

Em diversos estudos foi identificado que reduc¢des na albumina sérica (Yeun et al.,
2000; Kaysen et al., 2002; Amaral et al., 2008), elevagdes no nivel sérico de proteina C-
reativa (Zimmermann et al., 1999; Yeun et al., 2000) e aumentos na espessura da camada
intima-média (marcador precoce de aterosclerose) (Ekart et al., 2005; Papagianni et al.,
2008) estdo todos individualmente associados a uma maior mortalidade no decurso da
dialise.

A média da albumina dos nossos pacientes nos sete meses de estudo encontra-se
descrita na tabela 7. Os teores de albumina encontram-se dentro dos pardmetros normais
[(3,98 £ 0,36 g/dL), (3,91 + 0,35 g/dL), (4,02 £ 0,29 g/dL), (4,01 £+ 0,28 g/dL), ( 4,04 £ 0,27
g/dL), (4,00 £ 0,27 g/dL) e (3,99 £ 0,24 g/dL)]. Yeun et al., 2000 refere que pacientes com
niveis de albumina superiores a 4,0 g/dL tém uma maior sobrevivéncia. Kalantar-Zadeh et
al., 2005, indicou que uma albumina sérica superior a 3,8 g/dL tem vantagens na
sobrevivéncia dos pacientes em dialise e hd uma associagdo com a diminui¢cdo gradual da

mortalidade cardiovascular se a albumina for superior a 4,4 g/dL.

Tabela 7. Niveis de albumina sérica obtidos entre abril e outubro em g/dL.

Albumina sérica abril maio | junho | julho | agosto | setembro | outubro

Valido 143 144 143 142 142 143 142
NAusente 2 1 2 3 3 2 3
Media 3,98 3,91 4,02 4,01 4,04 4,00 3,99
Desvio padrao 0,36 0,35 0,29 0,28 0,27 0,27 0,24
Mediana 4,0 3,9 4,02 4,0 4,1 4,1 4,0
Minimo 2,60 2,90 3,10 3,10 3,20 3,20 3,40
Maximo 4,60 4,60 5,15 4,70 4,60 4,60 4,61

Pereira et al., 2015, concluiu no seu estudo longitudinal retrospetivo, que alteracdes

precoces na albumina sérica apresentam um poder previsor significativo sobre a mortalidade
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em 2 anos em hemodialisados. Pacientes com albumina sérica inferior ou igual a 3,8 g/dL
melhoraram o seu prognéstico quando houve uma elevacdo desta, enquanto aqueles com
niveis iniciais satisfatorios tiveram um agravamento do seu progndstico quando houve uma
reducdo na albumina sérica.

Segundo Dalrymple et al., 2013, a maioria dos pacientes com doenca renal cronica
apresenta hipoalbuminémia no inicio do tratamento dialitico mas a tendéncia é apresentar
elevacdes nos niveis de albumina com o passar do tempo.

Dividiu-se a albumina sérica em quatrtis (< 3,5 g/dL; [3,5¢g/dL - 3,8 g/dL]; 13,8 g/dL -
4,0 g/dL] e > 4,0 g/dL). Assim, o nimero de pacientes com albumina inferior a 3,5 g/dL nos
meses em estudo foi n=8 (5,6%); n=14 (9,7%); n=5 (3,5%); n=5 (3,5%); n=2 (1,4%); n=3
(2,1%) e n=1 (0,7%) e com albumina entre 3,5 e 3,8 g/dL foi n=41 (28,7%); n=44 (30,6%);
n=32 (22,4%); n=31 (22,5%); n=26 (18,3%); n=36 (25,2%) e n=40 (28,2%).

A hipoalbuminémia é um preditor da mortalidade neste tipo de pacientes (Yeun et al.,
2000; Kalantar-Zadeh et al., 2005), e é também um marcador da sindrome complexa
desnutricao-inflamacgéo e um forte preditor de doencas cardiovasculares (Kalantar-Zadeh et
al., 2005). Kalantar-Zadeh et al., 2005, identificaram prevaléncia de hipoalbuminémia,
definida como albumina inferior a 3,8 g/dL pelo método do verde de bromocresol, em mais
de 50% dos pacientes em hemodidlise e niveis 6timos de albumina sérica superior a 4,0
g/dL em apenas 28% desses pacientes.

No presente estudo, a maioria dos pacientes apresentava valores de albumina sérica
dentro dos parametros normais. Assim, 0 nimero e a percentagem de pacientes com
albumina sérica superior a 3,8 g/dL e inferior ou igual a 4,0 g/dL nos meses em estudo foi de
n=25 (17,5%); n=37 (25,7%); n=36 (25,2%); n=40 (28,2%); n=33 (23,2%); n=36 (25,2%); e
n=34 (23,9%); e com albumina sérica superior a 4,0 g/dL foi de n=69 (48,3%); n=49 (34%);
n=70 (49%); n=66 (46,5%); n=81 (57%); n=68 (47,6%); n= 67 (47,2%).

Pereira et al., 2015, quando fez analise da curva de mortalidade de Kaplan-Meyer
sob a ¢dtica da albumina mediana (3,8 g/dL), verificou que os pacientes com albumina sérica
baixa (< 3,8 g/dL) apresentaram uma taxa acumulada de mortalidade (17%)
significativamente mais elevadado que os individuos com albumina sérica adequada (> 3,8
g/dL) (11%).

No gréfico VI verifica-se apenas no sexo masculino a correlagéo positiva significativa
de Pearson entre a média da albumina sérica dos sete meses de estudo e a média da PTH
(r=0,30; p=0,009).

44



RESULTADOS E DISCUSSAO

Grafico VI. Correlacdo entre a média albumina sérica (g/dL) e a média da PTH (pg/mL) no grupo do

sexo masculino.
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No gréfico VII verificou-se que a correlacdo de Pearson entre a média da albumina e

a idade no grupo do sexo feminino foi significativa de forma negativa (r=-0,28; p=0,02).

Grafico VII. Correlacdo entre média da albumina (g/dL) e a idade (anos) no grupo do sexo feminino.
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3.2.6. PROTEINA C- REATIVA SERICA

A proteina C-reativa € um biomarcador inflamatério associado a infecdo, a eventos
cardiovasculares e a mortalidade em pacientes em programa regular de hemodiélise (Owen
et al., 1998; Zimmermann et al., 1999; Yeun et al., 2000; deFilippi et al., 2003; Nascimento et
al., 2004; Snaedal et al., 2009; Bazeley et al., 2011).

Na tabela 8 est4 descrita a mediana da proteina C-reativa que variou entre 4,7 mg/L
(méx. 74,7 mg/L; min. 0,1 mg/L) no més de outubro e 6,2 mg/L (max.183,0 mg/L; min. 0,1
mg/L) no més de junho. A mediana total dos sete meses de estudo foi de 7,0 mg/L (max. 7,0
mg/L; min. 0,1 mg/L), sendo este valor semelhante ao encontrado no estudo observacional
com a duracdo de 3 meses de Snaedal et al., 2009. Participaram neste estudo 228
pacientes em programa regular de hemodialise em que a mediana da proteina C-reativa foi
de 6,7 mg/L. Este estudo permitiu concluir que a comorbilidade foi, significativamente
associada com niveis elevados de proteina C-reativa. A idade e o género, também, tiveram
efeitos significativos sobre a variacdo da proteina C-reativa. Assim, eventos de
comorbilidade e clinicos estdo fortemente associados com a inflamagédo em pacientes em
hemodialise. Apesar de haver uma variabilidade ao longo do tempo, a inflamacgéo avaliada

pela proteina C-reativa € um forte preditor de mortalidade.

Tabela 8. Niveis de Proteina C- reativa obtidos entre abril e outubro em mg/L.

Proteina C- reativa | april | maio | junho | julho | agosto | setembro | outubro | Total 7

meses
Valido 142| 145| 143| 141 141 140 139 145
Ausente 3 0 2 4 4 5 6 0
Media 12,3] 11,5 11,2 9,0 8,3 14,2 9,9 11,0
Desvio padréo 20,01 14,7 18,5| 12,6 10,4 28,7 13,3 11,3
Mediana 4,9 5,3 6,2 4,9 5,0 4,9 4,7 7,0
Minimo 0,2 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Maximo 173,4| 95,6| 183,0| 75,3 75,3 168,5 74,7 7,0

Bazeley et al., 2011, participou no estudo prospetivo de coorte internacional DOPPS
e concluiu que quanto menor for o nivel de proteina C-reativa, menor o risco de mortalidade
e que esta quando medida em conjunto com outros marcadores (albumina, leucdcitos,

ferritina) melhora a predicdo da mortalidade de 1 ano, numa medida comparavel a albumina.
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No gréafico VIl verifica-se que a correlacdo de Pearson entre a média da proteina C-
reativa e a média da albumina sérica era significativa de forma negativa (r=-0,40; p=0,001)

apenas no grupo do sexo feminino.

Grafico VIII. Correlacdo entre média da proteina C-reativa sérica (mg/L) e a média da albumina
sérica (g/dL) no grupo do sexo feminino.
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No estudo de Kaysen et al.,, 1997, que avaliou a relagdo entre albumina sérica,
proteina C-reativa, Kt/V e a PCRn num grupo de 115 pacientes, concluiu que a proteina C-
reativa ndo se correlaciona com o PCRn, mas correlaciona-se com a albumina sérica (tal
como aconteceu no presente estudo) uma vez que, quando o valor de proteina C-reativa se
encontra elevado, a albumina sérica fica mais baixa independentemente do PCRn. Isto
permitiu concluir que existem dois fatores independentes separados, que podem influenciar
a albumina sérica que sdo os marcadores de inflamacédo e de ingestdo proteica; no entanto,
altas concentragBes de proteinas de fase aguda tém um impacto maior sobre a albumina
sérica do que um valor reduzido do PCRn. A atividade da resposta de fase aguda é um
importante preditor da albumina sérica baixa em pacientes em hemodidlise de forma
independente dos fatores nutricionais. Em 2003, Kaysen et al., numa andlise secundéaria do
estudo HEMO, concluiu que o nivel de albumina se correlacionava inversamente com o nivel
de proteina C-reativa para um nivel maior que 13 mg/L. A proteina C-reativa esta associada
com a diminuig&o dos valores da albumina mas, segundo este, a proteina C-reativa pode ser
aumentada para niveis associados com um ampliado risco cardiovascular, com pouco ou
nenhum efeito sobre a albumina sérica. Assim, um nivel normal de albumina nao exclui

niveis elevados de proteina C-reativa.
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3.2.7. TAXA DE CATABOLISMO PROTEICO NORMALIZADA (PCRn OU PNAnN)

A taxa de catabolismo proteico normalizada (PCRn), atualmente também conhecida
como equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio (PNAn), é amplamente
interpretada como uma medida da ingestéo proteica. O PCRn é um valor muito mais simples
para determinar a ingestéo proteica do que os inquéritos alimentares (Panzetta et al., 1990;
Depner e Daugridas, 1996). No entanto, Pifer et al., 2002, no estudo DOPPS n&o observou
qualquer relacdo entre o risco de mortalidade e as medidas de acompanhamento de seis
meses de PCRn. Esta descoberta levantou preocupacdes sobre o0s pressupostos
subjacentes a utilizacdo do PCRn como uma medida de ingestdo proteica. E possivel que a
precisdo da medida do PCRn seja afetada pela falta de uniformidade da ureia sérica pés-
dialise (Pifer et al. 2002).

Na tabela 9 encontra-se descrita a média do PCRn obtida no presente trabalho; o
valor variou entre 1,06 + 0,26 g/kg/dia no més de outubro e 1,16 + 0,29 g/kg/dia no més de
junho. A média total dos sete meses em estudo foi de 1,14 + 0,24 g/kg/dia, encontrando-se
abaixo, mas muito proximo do que é preconizado (> 1,2g/kg/dia) para pacientes com DRC
pela National Kidney Foundation (K/DOQI, 2000). Fouque et al, 2007, recomenda a ingestédo
minima de proteina de 1,1 g/kg peso ideal/dia em pacientes clinicamente estaveis
submetidos a programa regular de hemodialise e 0 PCRn ou PNAn deve ser no minimo de
1,0 g/kg peso ideal/dia em pacientes clinicamente estaveis submetidos a programa regular

de hemodidlise.

Tabela 9. Niveis de PCRn obtidos entre abril e outubro em g/kg/dia.

[PCRn abril | maio | junho |julho | agosto | setembro | outubro | Total
7
meses
Valido 141 144 143 141 143 143 144 145
Ausente 4 1 2 4 2 2 1 0
Media 1,09 1,12 1,16| 1,08 1,09 1,09 1,06 1,14
Desvio padrao 0,29| 0,29 0,29( 0,28 0,28 0,26 0,26 0,24
Mediana 1,05| 1,06 1,13 1,06 1,04 1,07 1,02 1,10
Minimo 0,43| 0,48 0,46 0,51 0,55 0,57 0,52 0,61
Maximo 1,76| 1,87 1,91 2,06 2,07 1,84 2,03 1,72

Resultados semelhantes ao presente estudo foram encontrados em Combe et al.,
2001, num estudo de coorte com 1610 pacientes tratados por hemodialise. Nesse estudo, e
em 20 centros de hemodialise em Franca, foram recolhidos dados ao longo de um periodo

de 2,5 anos e concluiu-se que estes pacientes apresentavam, em média, um PCRn de 1,10
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*+ 0,35 g/kg/dia. No estudo de Valenzuela et al., 2003, realizado com 165 pacientes em
programa regular de hemodialise, obteve-se uma estimativa proteica avaliada pelo calculo
do PNAn de 1,14 + 0,35 g/kg/dia, verificando-se que 42% dos pacientes se encontravam
abaixo de 1,0g/kg/dia. Num outro estudo, Velludo et al., 2007, que estudou 39 pacientes
registou-se um PNA de 1,11 + 0,29 g/kg/dia.

A maioria dos pacientes apresentava um PCRn inferior a 1,2 g/kg/dia nos sete
meses de estudo [n=97 (68,8%); n=91 (63,2%); n=81 (56,6%); n=98 (69,5%); n=100
(69,9%); n=99 (69,2%); n=110 (76,4%) respetivamente]. Com PCRn superior ou igual a 1,2
g/kg/dia existiam: n=44 (31,2%); n=53 (36,8%); n=62 (43,4%); n=43 (30,5%); n=43 (30,1%);
n=44 (30,8%); n= 34 (23,6%).

Kloppenburg et al.,, 2004, realizou um estudo cross-over randomizado em que
participaram 45 pacientes em programa regular de hemodialise, comparando dois niveis de
ingestdo de proteinas (0,9 versus 1,3 g/kg/dia) durante 40 semanas e nao observou
alteracdes significativas nos paradmetros nutricionais entre as duas dietas que eram
comparaveis em termos de consumo de energia (28-30 Kcal/kg/dia), referindo que a
ingestdo de proteina de pelo menos 0,9 g/kg/dia parece ser suficiente para pacientes em
hemodialise, se adequadamente dialisados e sem desnutricao evidente.Segundo este autor,
um aumento deliberado na ingestdo de proteina na dieta pode até ter um efeito negativo
sobre a saude dos pacientes em hemodialise, uma vez que a proteina proveniente dos
alimentos € uma fonte significativa de toxinas urémicas e fosfato. Possivelmente para se
aumentar a ingestdo proteica, € necessario um aumento concomitante na dose de didlise
para evitar um aumento adicional na toxicidade urémica, a hiperfosfatémia e acidose
metabdlica. Ohkawa et al., 2004, realizou um estudo transversal com 129 pacientes em
programa regular de hemodidlise e concluiu que a composicdo corporal, avaliada por TAC,
foi mantida constante com um nivel de ingestéo de proteinas de 0,9-1,1 g de proteina/kg/dia,
e que ndo havia nenhuma vantagem clinica ou bioquimica para os pacientes que ingeriram
mais de 1,1 g de proteina/kg/dia.

Embora o aumento da ingestdo proteica possa ndo melhorar o estado nutricional,
pode, eventualmente, ser associada a uma maior sobrevivéncia. Combe et al., 2001, no seu
estudo j& referido anteriormente com 1610 pacientes, concluiu através de uma analise
univariada que quanto mais elevado for o PCRn maior a sobrevida destes pacientes. Em
2006, Shinaberger et al. estudou 53 933 pacientes adultos em hemodidlise de praticamente
todas as clinicas de didlise DaVita nos Estados Unidos e também reportou que a melhor
sobrevivéncia foi associada com PCRn entre 1,0 e 1,4 g/kg de peso corporal/dia. Uma
diminuicdo PCRn para 0,8-1,0 g/kg de peso corporal/dia durante 6 meses, foi associado com

aumento de mortalidade nos 18 meses subsequentes; pelo contrario, um aumento do PCRn
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tendia a correlacionar-se com uma reduzida mortalidade. O PCRn néo deve, contudo, ser
utilizado isoladamente para avaliacdo do estado nutricional, mas sim como uma das varias
medidas independentes.

No presente estudo, verificou-se no gréfico IX que a correlacdo de Pearson entre a
média da albumina dos pacientes do sexo masculino avaliados, e a média da taxa de
catabolismo proteico normalizada (PCRn) (pardmetro analitico habitualmente utilizado para
a avaliacdo indireta da ingestdo proteica) era significativa de forma positiva (r=0,34;
p=0,003).

Grafico IX. Correlacdo entre a média da albumina (g/dL) e a média do PCRn (g/kg/dia) no grupo sexo

masculino.
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Resultados semelhantes foram encontrados em 1999, por Aparicio et al., tendo
demonstrado que a albumina sérica atingiu um patamar de 39,3 g/L para um PNAn de 1-1,2
g/kg/dia, mas ndo observou valores superiores de albumina sérica em pacientes com valor
mais elevado de PNAn. Em 2003, Kaysen et al., no seu estudo, concluiu que o nivel de
albumina se correlacionava positivamente com a taxa de catabolismo proteico equilibrada
(PCRen) para um PCRen inferior a 1,0 g/kg/dia, mas ndo se correlacionou com PCRen
superior. Ja em 2008, Fouque et al. estudou oitenta e seis pacientes e obteve, tal como no
nosso estudo, uma relacao positiva significativa entre a PNAn e a albumina sérica (p=0,01)
em que um aumento da PNAn correspondeu a um aumento significativo da albumina sérica.

No grafico X verificou-se que a correlacdo de Pearson entre a média da PCRn e

idade no grupo do sexo feminino era significativa de forma negativa (r=-0,27; p=0,03).
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Grafico X. Correlagdo entre média da PCRn (g/kg/dia) e a idade (anos) no sexo feminino.
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3.2.8. UREIA SERICA PRE- HEMODIALISE E POS-HEMODIALISE

A ureia € um produto final do catabolismo proteico, podendo, portanto, ser utilizada
na monitorizagdo da ingestdo proteica. Os niveis baixos pré-hemodidlise tém sido
relacionados com o aumento da mortalidade e s&o dependentes da fungéo renal e
intensidade da dialise. Os valores da ureia pré e pés-hemodialise encontram-se na tabela
10. A média de ureia sérica pré-hemodialise variou entre 111,0 + 31,8 g/dL no més de
outubro e 129,0 + 36,0 g/dL no més de junho. Em relacdo a média de ureia sérica pés-
hemodialise, o valor variou entre 23,0 + 8,1 g/dL no més de agosto e outubro e 31,0 £ 11,6

g/dL no més de junho.
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Tabela 10. Niveis de ureia pré e p6s-hemaodialise obtidos entre abril e outubro em g/dL.

Ureia pré-hemodialise | april | maio | junho | julho | agosto | setembro | outubro
Valido 143 144 143 142 141 140 139
Ausente 2 1 2 3 4 5 6

Media 116,01 119,01 129,0( 113,0 114,0 114,0 111,0

Desvio padréo 35,6 36,4 36,0 33,3 32,3 30,2 31,8

Mediana 112 115 125 110 110 111 107

Minimo 32,0 38,0 47,0 43,0 46,0 50,0 27,0

Maximo 207,01 217,01 220,0( 234,0 229,0 201,0 223,0

Ureia pos-hemodialise| apyil | maio | junho | julho | agosto | setembro | outubro
Valido 140| 144| 139 135 140 143 142
Ausente 5 1 6 10 5 2 3

Media 25 24 31 24 23 24 23

Desvio padrdo 10,6 10,3 11,6 8,4 8,1 8,3 8,1

Mediana 24 23 31 22 23 24 22

Minimo 5,0 2,0 8,0 8,0 9,0 7,0 9,0

Maximo 62,0 63,0 58,0 48,0 58,0 63,0 55,0

No gréfico XIlI verificou-se que a correlacdo de Pearson entre a média de fosforo e a

média da ureia no inicio da hemodialise no grupo do sexo feminino era significativa de forma

positiva (r=0,41; p=0,001). N&o se encontrou correlacdo no grupo do sexo masculino.

Nos gréficos Xl e Xll verificou-se que a correlagdo de Pearson entre a média da

PCRn e a média da ureia pré-hemodialise era fortemente significativa de forma positiva no

grupo dos homens (r=0,97; p=0,000) e no grupo do sexo feminino (r=0,96; p=0,000).
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Graficos Xl e Xll — Correlacdo entre média da PCRn (g/kg/dia) e a média da ureia pré-hemodialise
(g/dL) no grupo do sexo masculino e feminino.
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Grafico XIIl. Correlacédo entre média de fésforo (mg/dL) e a média da ureia pré-hemodidlise (g/dL) no
grupo do sexo feminino.
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No estudo prospetivo com a duracdo de 6 meses de Nerbass et al.,, 2008, em que
participaram 46 pacientes, também se obteve uma correlagdo positiva com ureia sérica pré-

hemodialise.
3.2.9. EFICIENCIA DA DIALISE (Kt/V)

O Kt/V é um dos indices utilizados para verificar a eficiéncia da dialise, além de
exercer grande impacto sobre a morbimortalidade entre pacientes portadores de DRC.
Doses de dialise inadequadas podem resultar num estado urémico, tendo como
consequéncias, manifestacdes que podem interferir no perfil nutricional do paciente, como
nauseas, vomitos e anorexia. No presente estudo, a média da dose de dialise (Kt/V)
encontra-se descrita na tabela 11 e variou entre 1,73 £ 0,32 no més de junho e 1,91 + 0,25
no més de agosto, com um valor minimo de 0,81 no més de junho e o valor maximo de 2,88
no més de abril. A média total dos sete meses do Kt/V foi de 1,87 + 0,2. Podemos referir que
0S NnOssos pacientes em média, estavam a ser bem dialisados, uma vez que as
recomendacdes sdo de um Kt/V maior ou igual a 1,2 (K/DOQI, 2006). Kuhlmann et al., 1999,
no seu estudo retrospetivo avaliou a prevaléncia da dose de dialise inadequada durante sete
meses, segundo os critérios da K/DOQI, para isso realizou 320 medicbes de Kt/V em 62
pacientes e concluiram que pacientes com maior superficie corporal tém dificuldades de

atingir as metas de Kt/V.
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Tabela 11. Valores da eficiéncia da dialise (Kt/V) nos sete meses em estudo.

[kvv abril | maio | junho | julho |agosto | setembro | outubro | Total

7 meses

Valido 141 141 143 141 143 141 141 145

N Ausente 4 4 2 4 2 4 4 0
Media 1,84 1,92 1,73 1,88 1,91 1,90 1,90 1,87
Desvio padréo 0,31 0,30 0,32 0,25 0,25 0,26 0,27 0,20
Mediana 1,82 1,89 1,73 1,86 1,87 1,89 1,90 1,85
Minimo 1,04 1,01 0,81 1,15 1,29 1,27 1,00 1,30
Maximo 2,88 2,82 2,79 2,61 2,68 2,86 2,80 2,63

Outros estudos obtiveram resultados semelhantes ao presente estudo; em 2003,
London et al., realizou um estudo com 202 pacientescom DRC em hemodidlise e obteve
uma média de Kt/V de 1,46 + 0,13. Em 2008, Rambod et al., no estudo de coorte de 5 anos
em que participaram 798 pacientes em programa regular de hemodidlise obteve uma média
de Kt/V de 1,60 = 0,30. Noutro estudo observacional envolvendo 72 pacientes em
hemodiélise de Pinto et al., 2009, obteve-se uma média de Kt/V de 1,40 + 0,53.

Os fatores nutricionais e eficiéncia da didlise estdo associados em pacientes
hemodialisados, mas a sua contribuicdo relativa permanece controversa, especialmente
quando a eficiéncia da dialise estd em conformidade com as recomendacgfes atuais (Kt/V
superior a 1,2). Em 1996 Yang et al., referiu que a dose de didlise e desnutricdo tém um
grande impacto na saude dos pacientes renais crénicos em hemodidlise e concluiu que a
diminuicdo da mortalidade parece estar relacionada com diferencas nas condigcbes de
selecdo ou de comorbilidade dos pacientes e que parece que o aumento da dose de dialise
melhora os niveis de albumina sérica e, talvez, a taxa de sobrevivéncia destes pacientes.

Em 1999, Marcus et al. referiu também que o estado nutricional € um forte preditor
de sobrevivéncia dos pacientes em hemodidlise. A dose adequada é necesséria para 0s
pacientes em hemodidlise manterem a sua ingestdo proteica. Em geral, Kt/V de 1,2 é
considerado como dose de dialise adequada. No seu estudo aumentaram a dose de dialise
em 28 pacientes (Kt/V superior a 1,2) e concluiram que isso resultou num aumento
significativo da PCRn e uma tendéncia para aumentar a albumina sérica ao longo dos 6
meses de follow-up. O PCRn e albumina sérica permaneceram inalterados em oito
pacientes cujo Kt/V nédo foi aumentado. Assim, ele concluiu que estes resultados fornecem
evidéncia de que a ingestdo de proteina em pacientes em hemodialise serd maior se houver

um aumento na dose da dialise acima do nivel geralmente considerado adequado.
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Noutro estudo prospetivo de 1 ano, Kalantar-Zadeh et al., 2003, relatou uma relagdo
inversa entre PNA (valor médio: 1,13 + 0,29 g/kg/dia, intervalo entre 0,5 e 2,15 g/kg/dia) e
taxa de mortalidade ou hospitalizacdo em 122 pacientes adequadamente dialisados
(Kt/V>1,2). Estes dados sao consistentes com a possibilidade de que a ingestao de proteina
afeta o curso clinico, mesmo na configuragdo adequada de uma dose elevada para
hemodidlise.

Combe et al., 2001, obteve uma média Kt/V de 1,34 £ 0,34, e concluiu através do
modelo de riscos proporcionais de Cox, que a sobrevida foi significativamente influenciada
pela idade, a presenca de diabetes, e por concentragdes de albumina e pré-albumina, mas
ndo por outras variaveis, incluindo Kt/V e relagdo de reducdo de ureia. Estes resultados
indicam que as concentracdes de proteina nutricionais foram preditivos do desfecho da
dialise, enquanto que as variaveis que refletem a composicéo corporal real e dose de dialise
ndo foram. Além disso, nessa populagdo o0s pacientes com Kt/V elevado (logo bem
dialisados) nao tiveram influéncia na sobrevivéncia. Em conclusdo, quando as metas de
eficiéncia da dialise sdo cumpridas nos pacientes em programa regular de hemodialise, a
sobrevivéncia é principalmente dependente da idade e do estado nutricional, logo os
esforcos devem concentrar-se sobre as formas mais eficientes para manter o estado
nutricional.

Em 2004, Kloppenburg et al. no seu estudo prospetivo relatou que o fésforo sérico foi
marcadamente influenciado pela dose de dialise (Kt/V), sendo menor no grupo de maior
dose de dialise (1,77 = 0,30 versus 2,01 + 0,41 para Kt/V de 1,26 + 0,14 e 1,02 £ 0,08,
respetivamente), sublinhando a importancia predominante da dose de dialise acima da

ingestéo de proteinas no controle do fosforo sérico e do produto fésforo-célcio.
3.2.10. POTASSIO SERICO

O potassio é abundante no fluido intracelular (98%) do organismo. A sua excrecdo
depende principalmente do rim (cerca de 90%), e em menor grau (aproximadamente 10%) é
excretado pelo intestino. O total de potassio no organismo é aproximadamente de 50
mmol/kg de peso corporal e 2% do potassio corporal total existe no compartimento
extracelular. A Dyskalemia é um desequilibrio eletrolitico frequentemente observado entre
0s pacientes em programa regular de hemodialise (Weiner e Wingo, 1998; Choi e Ha, 2013).

A hipercaliemia € frequentemente silenciosa e leva a um potencial desequilibrio
eletrolitico que pode ser fatal entre os pacientes com doenca renal crénica em programa

regular de hemodialise (Weiner e Wingo, 1998; Choi e Ha, 2013).

56



RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tabela 12 encontra-se descrita a média do potassio sérico. O valor variou entre
4,9 + 0,74 mEqg/L no més de maio e 5,4 + 0,84 mEg/L no més outubro e 5,4 + 0,89 mEqg/L no

més de setembro.

Tabela 12. Niveis de Potassio sérico nos sete meses de estudo (mEq/L).

Potassio sérico abril maio junho julho |agosto | setembro | outubro
Valido 143 144 142 143 142 143 142
Ausente 2 1 3 2 3 2 3

Media 5,0 4,9 5,2 5,3 5,3 5,4 5,4

Desvio padrao 0,77 0,74 0,80 0,79 0,81 0,89 0,84

Mediana 4,9 50 52 53 53 5,4 53

Minimo 3,4 3,1 3,2 3,2 3,6 3,5 3,6

Maximo 7,6 6,7 7,4 7,1 7,3 7,9 7,7

Os pacientes foram divididos de acordo com 0 potassio sérico em trés grupos:
hipocaliemia (K<3,5 mEg/L), potassio normal (3,5 mEqg/L - 5,5 mEqg/L) e hipercaliemia (K>5,5
mEq/L), conforme feito no estudo de Hwang et al. 2011. Assim, 0 nimero e a percentagem
de pacientes com potassio sérico inferior a 3,5 mEg/L nos sete meses em estudo foi de n=2
(1,4%); n=2 (1,4%); n=2 (1,4%); n=1 (0,7%); n=0; n=2 (1,4%); n=0 respetivamente; com
potassio sérico entre 3,5 mEg/L e 5,5 mEg/L [n=111 (77,6%); n=108 (75%); n=89 (62,7%);
n=89 (62,2%); n=87 (61,3%); n=81 (56,6 %); n= 87 (61,3%)] e com potassio superior a 5,5
mEQ/L [n=30 (21%); n=34 (23,6%); n=51 (35,9%); n=53 (37,1%); n=55 (38,7%); n=60 (42,0
%); n=55 (38,7%)].

No presente estudo, 0 numero e a percentagem de pacientes com potassio sérico
superior a 6,0 mEg/L nos 7 meses de estudo foi: n=12 (8,4%); n=14 (9,7%); n=23 (16,2%);
n=24 (16,8%); n=31 (21,8%); n=34 (23,8%); n=29 (20,4%) respetivamente. No estudo de
Tzamaloukaset al. 1987, a prevaléncia de hipercaliemia severa (K>6,0 mEqg/L) em pacientes
em programa regular de hemodialise variou entre 8,7% e 10%. E a hipocaliemia severa
(K<3,0 mEqg/L) entre 0,3% e 0,5%. Neste mesmo estudo, entre 51,3% e 72,5% dos
pacientes apresentaram um teor de potassio sérico dentro dos parametros normais.

A mortalidade relacionada com a hipercaliemiafoi demonstrada em cerca de 3,1
pacientes em cada 1000 por ano e 24% de pacientes em programa regular de hemodialise
necessitam de realizar hemodialise de emergéncia devido a hipercaliemia severa (Weiner e
Wingo 1998; Choi e Ha, 2013)

Em contraste com a hipercaliemia, muito menos atencdo tem sido dada a

hipocaliemia (K<3,5 mEg/L) em pacientes em hemodialise, devido a sua baixa prevaléncia.
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A hipocaliemia severa nos pacientes em hemodialise resulta geralmente da baixa ingestéo
de potassio (desnutricdo), diarreia cronica e uso imprudente de resinas permutadoras de
ibes (Hwang et al., 2011; Choi e Ha, 2013).

A maioria dos pacientes com hipercaliemia sdo assintomaticos, dependendo dos
niveis séricos do potassio, mas esta pode ser associada com fraqueza muscular ligeira ou
levar a morte subita de causa cardiaca. As consequéncias de hipercaliemia resultam em
alteracdes no potencial de membrana de repouso das células cardiacas e neuromusculares.
Os efeitos mais graves e potencialmente fatais de hipercaliemia estdo relacionados a
distUrbios do ritmo cardiaco que podem levar a paragem cardiaca. No entanto, a paragem
cardiaca ocorre quase exclusivamente em pacientes com doencga cardiaca subjacente ou a
tomar digitalicos (Choi e Ha, 2013).

Quando o potéassio sérico é inferior a 3,0 mEg/L, os pacientes podem desenvolver
fragueza generalizada. Se o potassio sérico diminuir para valores inferiores a 2,5 mEg/L, a
necrose do musculo e rabdomidlise pode ocorrer. Com a progressao da hipocaliemia, pode
desenvolver-se uma paralisia muscular ascendente que conduz a uma paragem

cardiorrespiratoria (Choi e Ha, 2013).
3.3. AVALIACAO DOS INQUERITOS ALIMENTARES

Os inquéritos alimentares permitiram avaliar quantas refeicBes confecionadas e
intercalares os pacientes realizavam, quais as combina¢des alimentares, quem cozinhava e
guantos pacientes comiam fora de casa.

Na tabela 13 encontra-se descrito o numero de refeicdes confecionadas (sopa de
legumes, prato de comida composto por cereais e/ou tubérculos e/ou produtos horticolas e
carne/peixe/ovos e/ou fruta), o nimero de refeicdes tipo lanches substitutas do almoco ou
do jantar (compostas por leite e/ou cha e/ou cevada e/ou iogurtes e/ou pdo e/ou bolachas
el/ou farinhas lacteas ou nao lacteas e/ou fruta) e o nimero de outro tipo de combinacdes
alimentares (alimentos confecionados com alimentos ndo confecionados), que 0s pacientes
faziam nos dias com e sem tratamento dialitico e ao domingo. Houve um maior nimero de
pacientes a realizar a refeicdo do almoco, comparativamente com o jantar, nos dias com
[n=63 (43,4%)], sem [n=79 (54,5%)] tratamento dialitico e ao domingo [n=82 (56,6%)]. Nos
dias com tratamento dialitico, a refeicdo do almog¢o mais realizada foi outro tipo de
combinacbes (44,8%), comparativamente aos dias sem tratamento dialitico e ao domingo.
Relativamente a refeico tipo lanche, esta foi mais utilizada pelos pacientes como opcéao ao

jantar, comparativamente com o almocgo.
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Tabela 13. Caracterizacao das refeicdes confecionadas, outro tipo de combinacdes e comida seca
nos dias com, sem tratamento dialitico e ao domingo na populagcdo estudada com doenca renal
cronica em hemodialise.

Refeigbes Dia com Dia sem Domingo
N=145 tratamento tratamento
dialitico dialitico
n % n % n %

Almoco refeicdo completa 63 43,4 79 54,5 82 56,6
Jantar refeicdo completa 54 37,2 64 441 61 42,1
Outro tipo de combinacgbes ao 68 44,8 56 38,6 58 40,0
almoco
Outro tipo de combinac¢des ao 55 37,9 56 38,6 58 40,0
jantar
Refeicdo de almoco tipo lanche 11 7,6 9 6,2 4 2,8
Refeicdo de jantar tipo lanche 32 22,1 21 14,5 21 14,5
Nenhuma refeicdo do almoco 3 2,1 1 0,7 1 0,7
Nenhuma refeicdo do jantar 4 2,8 4 2,8 5 3.4

Através da andlise da tabela 14 verifica-se que a refeicdo intercalar mais consumida
foi 0 pequeno-almoco e a refeicdo menos consumida foi a merenda da manhé nos dias com
e sem tratamento dialitico e ao domingo. A maioria dos pacientes faziam duas refeicdoes
intercalares (pequeno almogo ou merenda da manha ou merenda da tarde ou ceia) nos dias

com tratamento dialitico (38,6%), sem tratamento dialitico (36,6%) e ao domingo (43,5%).
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Tabela 14. Caracterizacdo de refei¢cdes intercalares nos dias com, sem tratamento dialitico e ao
domingo na populacado estudada com doenca renal crénica em hemodialise.

Refeicbes intercalares Nos dias com Nos dias sem Domingo
N=145 tratamento tratamento
dialitico dialitico

n % n % n %
Pegueno-almogo 130 89,7 133 91,7 142 97,9
Meio da Manha na Clinica 39 100,0 0 0 0 0
Meio da Manha em casa 31 21,4 25 17,2 19 13,1
Lanche na clinica 106 100,0 0 0 0 0
Lanche em casa 65 44,8 86 59,3 83 57,2
Ceia 56 38,6 31 21,4 22 15,2
Uma refeicdo 7 4,8 32 22,1 41 28,3
Duas refeicoes 56 38,6 53 36,6 63 43,5
Trés refeicbes 53 36,6 46 31,7 34 23,4
Quatro refeicbes 25 17,2 13 9,0 6 4.1
Cinco refei¢cdes 4 2,8 0 0 0 0

Em relacdo a quem cozinhava os alimentos, verificou-se que a maioria era um
familiar (n=89; 61,4%) que cozinhava, seguido do préprio utente (n=20; 13,8%), 0 proprio
utente mais um familiar (n=17; 11,7%), centro de dia (n=10; 6,9%), empregada (n=6; 4,1%) e
lar (n=3; 2,1%).

A maioria dos pacientes [n=108 (74,5%)] realizava as suas refeicbes do almoco e
jantar em casa. No entanto, 10,3% dos pacientes faziam a sua refeicdouma vez por més
fora de casa, onze (7,6%) uma vez por semana, cinco (3,4%) duas vezes por semana, trés
(2,1%) duas vezes por més e um (0,7%) paciente comia fora trés vezes por semana.

No estudo transversal de Ribeiro et al., 2011, em que participaram 90 pacientes em
tratamento dialitico, verificou que a maioria dos pacientes fracionava as suas refeicbes em 4
a 5 vezes ao dia e possuiam o habito de jantar, realizando as refeigcbes no domicilio, o que

vai de encontro com 0S nossos resultados.

3.3.1. INQUERITO ALIMENTAR AS 24 HORAS (DIA COM TRATAMENTO DIALITICO,
SEM TRATAMENTO DIALITICO E DOMINGO)

A hemodialise ndo é considerada um método eficiente para a remo¢ao do excesso
de fésforo e é importante o calculo desse elemento na alimentacdo dos pacientes em
programa regular de hemodidlise, visando a homeostase do célcio e do fdésforo para
manutencdo da massa dssea. Como a recomendacdo para pacientes em programa regular

de hemodidlise € uma dieta hiperproteica e os alimentos com alto teor de proteina séo
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naturalmente ricos em fésforo, isso pode contribuir para a elevagéo do fésforo ingerido, cujo
calculo adequado é um desafio (Rufino et al., 1998; Cabral et al., 2005).

O inquérito alimentar as 24 horas permitiu avaliar quais os alimentos ingeridos nas
principais refeicfes e nas refeigdes intercalares na dieta de um dia com tratamento dialitico
comparativamente as mesmas refeicbes de um dia sem tratamento dialitico e ao domingo.
Desta forma, foi possivel avaliar o teor de fosforo ingerido por estes pacientes.

Para a avaliacdo da ingestéo de fésforo dividimos a amostra em dois grupos, 0 grupo
I: sexo masculino (n=78) e o grupo Il: sexo feminino (n=67) e posteriormente estes foram
separados em pacientes com e sem medicacdo de quelantes de fosforo. Assim,
relativamente aos pacientes do sexo masculino, a idade média foi de 66 anos (max. 87
anos; min. 27 anos) e no sexo feminino de 70 anos (max. 89 anos; min. 29 anos).

Na tabela 15 pode verificar-se a média de ingestdo de fosforo por parte dos
pacientes do sexo masculino e feminino. Os pacientes do sexo masculino ingeriam, em
média, alimentos com maior quantidade de fésforo num dia sem tratamento dialitico (950,0+
272,5mg/dia versus 839,0 + 301,2 mg/dia; p<0,010), num dia com tratamento dialitico
(1028,0 + 232,5 mg/dia versus 894,0 + 273,4 mg/dia; p<0,0009) e ao domingo (838,0 +
259,4 mg/dia versus 718,0 £ 274,6 mg/dia; p<0,004) do que os pacientes do sexo feminino.

Tabela 15. Caraterizacdo da ingestdo de fésforo nos dias com e sem tratamento dialitico e ao
domingo por género.

|Género Ingestéo de fosforo | Ingestdo de fésforo | Ingestédo de
sem tratamento com tratamento fosforo
dialitico dialitico domingo
(mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Média 950,0 1028,0 838,0
Desvio padrdo 2725 2325 259,4
Masculino Mediana
(n=78) 937,4 1066,0 814,5
Minimo 429 562 324
Maximo 1946 1958 1481
Média 8390 894,0 718,0
Desvio padrao 301,2 273,4 274,6
Feminino Mediana
(n=67) 841,4 954.6 683,4
Minimo 115 244 147
Maximo 1625 1600 1312
0 Masculino 0,010 0,0009 0,004
versus Feminino
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Na tabela 16 encontra-se descrita a ingestdo de fosforo dos pacientes do sexo
masculino com e sem toma de quelantes de fésforo, nos dias com e sem tratamento dialitico
e ao domingo. Assim, nos dias de tratamento dialitico os pacientes a tomarem quelantes de
fésforo ingeriam alimentos com maior quantidade de fésforo do que os pacientes que nao
tomam medicacdo (966,0 + 158,1 mg/dia versus 1065,0 £ 261,5 mg/dia; p<0,034). Em
relacdo a ingestéo de fésforo nos dias sem tratamento dialitico (892,0 + 244,2 mg/dia versus
985,0 + 284,7 mg/dia; p=0,31 e ao domingo (851,0 £ 290,0 mg/dia versus 830,0 + 2424

mg/dia; p=0,13), isso j4 ndo acontece.

Tabela 16. Caraterizacdo da ingestdo de fosforo nos dias com e sem tratamento dialitico e domingo
no sexo masculino com e sem a toma de quelantes de fésforo.

Sexo Masculino Ingestdo de fosforo | Ingestdo de Ingestdo de
sem tratamento fésforo com fésforo
dialitico tratamento domingo
(mg/dia) dialitico (mg/dia)
(mg/dia)
Média 892,0 966,0 851,0
Sem Desvio padrao 2442 158,1 290,0
quelantes Mediana 842,0 961,1 793,0
(n=29) Minimo 512 694 324
Maximo 1710 1344 1409
Média 985,0 1065,0 830,0
Com Desvio padrao 284,7 261,5 242,4
quelantes Mediana 950,3 1095,5 828,9
(n=49) Minimo 429 562 369
Maximo 1946 1958 1481
Masculino sem a 0,31 0,034 0,13
toma quelantes
Y versus Masculino
com a toma de
guelantes

Quanto a ingestao de fésforo no sexo feminino com e sem toma de quelantes de
fésforo, podemos analisar na tabela 17 que nao houve diferencas estatisticamente
significativas nos dias com tratamento dialitico (883,0 + 208,0 mg/dia versus 901,0 + 303,3
mg/dia; p=0,28), sem tratamento dialitico (810,0 + 258,0 mg/dia versus 855,0 + 327,0
mg/dia; p=0,40) e ao domingo (700,0 £ 279,5 mg/dia versus 728,0 £ 275,0 mg/dia; p=0,34).
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Tabela 17. Caraterizacéo da ingestdo de fosforo nos dias com e sem tratamento dialitico e domingo
no sexo feminino com e sem toma de quelantes de fésforo.

Feminino com toma de
quelantes

Sexo Feminino Ingestéo de Ingestéo de Ingest&o de
fésforo sem fésforo com fésforo domingo
tratamento tratamento (mg/dia)

dialitico dialitico
(mg/dia) (mg/dia)
Média 810,0 883,0 700,0

Sem Desvio padrdo 258,0 208,0 279,5

quelantes | Mediana 845,1 916,4 670,1

(n=24) Minimo 369 488 147
Maximo 1328 1237 1287
Média 855,0 901,0 728,0
Com Desvio padrdo 327,0 303,3 275,0
quelantes | Mediana 800,2 973,1 689,1
(n=43) Minimo 115 244 154
Maximo 1625 1600 1312
Feminino sem toma 0,28 0,40 0,34
0 guelantes versus

Na tabela 18 verifica-se que a ingestao de foésforo nos pacientes do sexo masculino

sem a toma de quelantes de fésforo ao domingo é superior a ingestdo das pacientes do

sexo feminino (851,0 £ 290,0 mg/dia versus 700,0 + 279,5 mg/dia; p<0,031). Nos dias com e

sem tratamento dialitico ndo encontramos diferengas estatisticamente significativas.
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Tabela 18. Caraterizacdo da ingestdo de fosforo nos dias com e sem tratamento dialitico e domingo
por género sem a toma de quelantes de fésforo.

Sem a toma de Quelantes Ingestéo de Ingestédo de Ingestdo de
fésforo sem fésforo com fésforo domingo
tratamento tratamento (mg/dia)

dialitico dialitico
(mg/dia) (mg/dia)
Média 892,0 966,0 851,0

Masculino | pesvio padréo 2442 158,1 290,0

ilfgllantes Mediana 842,0 961,1 793,0
(n=29) Minimo 512 694 324
Maximo 1710 1344 1409

n Média 810,0 883,0 700,0

Feminino

Sem Desvio padrao 258,0 208,0 279,5

quelantes Mediana 845,1 916,4 670,1

(n=24) Minimo 369 488 147

Maximo 1328 1237 1287
Masculino sem 0,12 0,056 0,031
quelantes versus

P Feminino sem
guelantes

Na tabela 19 constata-se que a ingestdo de alimentos com maior teor de fésforo nos
pacientes do sexo masculino que fazem a toma de quelantes foi maior do que nos pacientes
do sexo feminino, ao domingo (830,0 + 242,4 mg/dia versus 728,0 £ 275,0 mg/dia; p<0,030),
num dia sem tratamento dialitico (985,0 + 284,7 mg/dia versus 855,0 + 327,0 mg/dia;
p<0,022) e num dia com tratamento dialitico (1065,0 + 261,5 mg/dia versus 901,0 + 303,3
mg/dia; p<0,003).
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por género com a toma de quelantes de fésforo.
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[om a toma de Quelantes Ingestéo de Ingestédo de Ingestéo de
fésforo sem fésforo com fésforo domingo
tratamento tratamento (mg/dia)

dialitico dialitico
(mg/dia) (mg/dia)
Média 985,0 1065,0 830,0
Masculino Desvio padrdo 284.,7 261,5 242 .4
glj)gl]antes Mediana 950,3 1095,5 828,9
(n=49) Minimo 429 562 369
Maximo 1946 1958 1481
Média 855,0 901,0 728,0
Feminino Desvio padrdo 327,0 303,3 275,0
glj)gl]antes Mediana 800,2 973,1 689,1
(n=43) Minimo 115 244 147
Maximo 1625 1600 1312
Masculino Com 0,022 0,003 0,030
0 quelantes versus
Feminino Com
guelantes

Estes resultados indicam uma ingestdo adequada de fosforo, com excec¢édo da
ingestdo alimentar do total das pacientes do sexo feminino ao domingo (718,0 = 274,6
mg/dia), das pacientes do sexo feminino a tomar de quelantes de fosforo (728,0 £ 275,0
mg/dia) e sem a toma de quelantes (700,0 + 279,5 mg/dia), conforme as recomendacdes do
National Kidney Foundation (K/DOQI, 2003; KDIGO, 2009) que refere que o consumo diario
deve estar entre 800 e 1000 mg e deve ser individualizada, pois depende de fatores como
fase da doenca, uso de calcitriol, tipo de doenca 6ssea e concentracao sérica de fosforo
(K/DOQI, 2000).

No entanto, a ingestao dietética de fésforo pode ter sido subestimada, uma vez que a
Tabela da Composicao de Alimentos Portuguesa (TCAP) usada para verificar os teores de
fésforo de alimentos é de 2007 e ndo apresenta o teor de fosfatos dos alimentos. Oenning et
al., 1988, comparou trés métodos diferentes de estimar o teor de fésforo utilizando analise
quimica de 20 refeicBes diarias retiradas das dietas gerais hospitalares de cafetaria, registos
alimentares individuais e menus destinados a investigacdo. Dietas com uma maior

quantidade de alimentos processados, de restaurantes, tiveram um desvio de 350 mg/dia.

65



RESULTADOS E DISCUSSAO

Estes resultados sugerem que as estimativas de ingestdo de fosforo a partir de
tabelas de composicao de alimentos e programas de software disponiveis mostrram que as
comparacgfes de andlises quimicas com todos os métodos subestimaram significativamente
o teor de fésforo na dieta de 15% a 25%, dado que essas tabelas ndo refletem o contetdo
de fosforo extra devido aos aditivos alimentares. Estas variacdes e impreciséesno teor de
fésforo podem tornar dificil o calculo com preciséo do teor de fésforo dos alimentos para os
pacientes e nutricionistas.

Em 2003, Valenzuela et al. estudou 165 pacientes em hemodialise e registou uma
média de ingestao de fosforo de 774,1 + 278,7 mg/dia. Noutro estudo, Batista et al., 2004,
realizado com 55 pacientes em programa regular de hemodialise obteve um consumo médio
de fosforo de 959,36 + 272,31 mg no sexo masculino e de 813,28 + 214,29 mg/dia no sexo
feminino com diferenca estatistica (p<0,005).

Cabral et al., 2005, realizou um estudo com 47 pacientes em programa regular de
hemodialise e registou um consumo médio de fésforo de 938 + 252 mg no sexo masculino e
de 883 * 332 mg no sexo feminino.

Colman et al., 2005, e Rambod et al., 2008, através do estudo longitudinal de coorte
multicéntrico “The Nutritional and Inflammatory Evaluation in Dialysis Patients” (NIED)
realizado a partir de 8 clinicas DaVita no sul da Califérnia, examinaram a ingestao diaria de
fésforo e de proteinas depacientes em programa regular de hemodialise. Aplicaram um
diario alimentar de 3 dias, acompanhado por uma entrevista e concluiram que a ingestado
alimentar de fosforo foi 874 + 352 mg/ dia (variacdo de 294 mg/dia para 2137 mg/dia).

No estudo de Favalessa et al., 2009, com 121 participantes, obteve-se uma média de
fésforo sérico de 719,2 + 259,5 mg/dia nos pacientes do sexo masculino e de 701,5 + 292,5
mg/dia nas pacientes do sexo feminino, com diferenca estatistica (p=0,03). Noutro estudo
transversal de Freitas et al., 2009, realizado com 38 pacientes em hemodidlise, registou-se
uma média de fosforo de 652,31 + 185,81 mg/dia e Pinto et al., 2009, num estudo
observacional envolvendo 72 pacientes em hemodidlise, obteve uma ingestédo de fésforo de
958 + 374 mg/dia.

Em 2014, Machado et al. realizou um estudo transversal com 34 pacientes em
hemodialise e verificou que o consumo médio de fésforo foi de 612,5 + 212,6 mg. Os
pacientes do sexo masculino consumiam em média 697,9 + 181,7 mg e as pacientes do
sexo feminino 455,8 + 176,5 mg. Neste estudo também houve diferenca estatisticamente
significativa de acordo com a variavel sexo. Também em 2014, Caria et al.,, no estudo
multicéntrico, prospetivo controlado, incluindo 68 pacientes com DRC pré-didlise com taxa
de filtrac&o glomerular de 5 a 10 mL/ min/1,73/m?, prescreveram uma dose baixa de proteina

(0,6 g/kg/dia) com baixo teor de fosforo (600-700 mg/dia) a 38 pacientes que aceitaram fazer
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um programa combinado de dialise e dieta e 30 pacientes aceitaram fazer hemodialise sem
restricdo proteica. Este estudo permitiu concluir que o programa combinado de dialise e
dieta deve ser considerado como o primeiro passo de uma abordagem incremental para o
tratamento de hemodiélise em pacientes selecionados e motivado com insuficiéncia renal
terminal ou em pacientes em centros de dialise.

Os resultados dos coeficientes de correlagdo de Spearman entre a ingestdo de
fésforo obtida através da aplicacdo do inquérito alimentar as 24 horas de trés dias e os
fatores bioquimicos encontram-se descritos nos graficos XIV- XXI.

Nos gréaficos XIV, XV e XVI observam-se correlagfes positivas entre a média da
PCRn e a média de ingestdo de fosforo no dia sem tratamento dialitico (r=0,28; p=0,023),
com tratamento dialitico (r=0,35; p=0,003) e ao domingo (r=0,32; p=0,009) no grupo do sexo
feminino. Tal como no presente trabalho, em 2014, Kloppenburg et al. no seu estudo
realizado com 50 pacientes em tratamento de hemodialise demonstrou que a ingestédo de

fésforo correlacionava-se com a PNA de forma positiva (r=0,41; p<0,01).

Graficos XIV e XV. Correlacdo entre média da PCRn (g/kg/dia) e a média de ingestdo (mg/dia) de
fésforo no dia com e sem tratamento dialitico no grupo do sexo feminino.
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Grafico XVI. Correlacdo entre média da PCRn (g/kg/dia) e a média de ingestdo de fosforo (mg/dia)
ao domingo no grupo do sexo feminino.
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Nos graficos XVII, XVIII e XIX observam-se correla¢des positivas entre a média de
ingestao de fésforo e ureia pré-hemodialise no dia sem tratamento dialitico (r=0,29; p=0,02),
no dia com tratamento dialitico (r=0,39; p=0,001) e ao domingo (r=0,37; p=0,002) no grupo

do sexo feminino.
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Graficos XVII e XVIIl. Correlacdo entre média de ingestdo de fésforo (mg/dia) no dia sem, com
tratamento dialitico e a média da ureia pré-hemodialise (mg/dL) no grupo do sexo feminino.
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Grafico XIX. Correlagdo entre média de ingestéo de fésforo (mg/dia) ao domingo e a média da ureia
pré-hemodialise (mg/dL) no grupo do sexo feminino.
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No gréafico XX analisa-se uma correlagao significativa de forma positiva entre a média
de ingestao de fésforo no dia com tratamento dialitico e a média da albumina sérica no

grupo do sexo masculino (r=0,25; p=0,03).

Grafico XX. Correlagéo entre ingestdo de fésforo (mg/dia) no dia com tratamento dialitico e a média
da albumina (g/dL) no grupo do sexo masculino.
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No gréfico XXI analisa-se uma correlacdo significativa de forma negativa entre a
média de ingestdo de fosforo no dia sem tratamento dialitico e a idade (r=-0,26; p=0,02).

Grafico XXI. Correlacao entre ingestao de fésforo (mg/dia) no dia sem tratamento dialitico a idade
(anos) no grupo do sexo masculino.
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3.3.2. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

O controlo de fésforo proveniente da alimentacdo é apropriado em qualquer fase da
DRC. Enquanto ha 20 anos os nutricionistas recomendavam controlar o fosforo através da
restricdo de proteinas, atualmente as recomendagdes passam por reduzir o consumo de
alimentos com aditivos, utilizando produtos alimentares naturais ndo processados como
fontes proteicas. Estad provado que a reducgdo da ingestdo de proteinas pode levar a um
desperdicio energético-proteico do organismo o que pode prejudicar a sobrevivéncia dos
individuos. Paradoxalmente, o aumento da ingestdo de proteinas também piora a taxa de
sobrevivéncia em pacientes em programa regular de hemodidlise, a menos que esta seja
acompanhada por uma baixa ingestao de fésforo (Shinaberger et al. 2008).

O fosforo encontra-se na maioria dos alimentos. As principais fontes alimentares de
fésforo organico sédo alimentos ricos em proteinas, incluindo alimentos de origem animal
como os produtos lacteos, carne e peixe, assim como alimentos vegetais, nozes e
chocolates. Relativamente ao fésforo inorganico encontra-se na forma de aditivos
alimentares (Noori et al. 2010).

Como a ingestdo de proteina é um componente importante da gestéo terapéutica de
doentes com DRC e os alimentos com alto teor de proteina sdo importantes fontes de

fésforo organico, uma forma mais adequada de os pacientes com DRC escolherem o0s
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alimentos com fésforo, pode ser através da relacdo fosforo(mg)/proteina(g) para um
determinado produto alimentar (Noori et al. 2010).

Sherman et al.,, 2009, mediu o teor de fésforo e de proteina em 44 alimentos,
incluindo 30 tipos de carnes, aves, peixes, alimentos pré-cozinhados refrigerados e
congelados e detetou que a relacdo de fosforo/proteina variou entre 6,1 mg/g e 21,5 mg/g. A
média da relacao foi de 14,6 mg/g em 19 produtos alimentares que foram identificados como
tendo aditivos de fésforo comparativamente com 9,0 mg/g presentes em 11 produtos que
ndo continham aditivos de fésforo.

Leon et al.,, 2013, analisou os ro6tulos de 2394 marcas de produtos alimentares a
venda no estado de Ohio nos Estados Unidos de forma a verificar os que continham aditivos
de fésforo. Destes, 44% dos artigos continham aditivos de fosforo. Os aditivos foram
particularmente comuns em alimentos pré-confecionados congelados (72%), alimentos
desidratados (70%), carnes embaladas (65%), pdo e produtos afins (57%), sopas pré-
preparadas (54%) e iogurtes (51%). Os alimentos contendo aditivos de fésforo
apresentavam em média mais 67 mg de fésforo/100 g do que os alimentos que ndo contém
aditivos (p=0,03). As refei¢bes constituidas por alimentos contendo aditivos continham em
média mais 736 mg de fosforo/dia em comparacdo com refeicbes compostas de apenas
alimentos sem aditivos. Além disso, as refeices compostas por alimentos com aditivos de
fésforo sdo menos dispendiosas do que as refeicdes constituidas por alimentos sem aditivos
de fésforo. Como resultado, os individuos com doenca renal cronica podem comprar esses
alimentos baratos e populares, sem terem o conhecimento que estdo a aumentar a sua
ingestéo de fosforo altamente biodisponivel.

Usando a medida da relacao de fésforo/proteina de um produto alimentar, a escolha
dos alimentos é feita independentemente do tamanho da porgdo. Da-se importancia
simultanea aos teores de fésforo e de proteinas, uma vez que sdo ambos importantes no
tratamento nutricional e consegue-se ter uma percecdo dos alimentos com aditivos, pois a
relacdo de fosforo € mais elevada para os alimentos que tém valores anormalmente
elevados de aditivos de fésforo, mantendo-se a quantidade de proteina semelhante. Por
ultimo a relagdo chama a atengdo para alimentos que contém contetdos elevados de
fosfatos, especialmente de aditivos de fosfato, mas contém pouca ou nenhuma proteina
(Noori et al. 2010).

Segundo Pollock et al., 2007, informar e educar os pacientes desempenha um papel
fundamental na gestdo dos cuidados nutricionais, uma vez que, mesmo com instrucao
dietética regular, os pacientes submetidos em programa regular de hemodialise tém um
fraco conhecimento do teor de fésforo na dieta em comparacdo com o conhecimento de

outros nutrientes importantes na doenca renal crénica. Em 2011, Caldeira et al. huma
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revisdo sistemética das estratégias educativas para reducdo de fésforo, em 524 pacientes
com DRC com hiperfosfatémia, mostrou uma reducdo média de foésforo sérico de 0,72
mg/dL ap6s uma intervencdo educativa basica; a reducdo aumentou para 1,07 mg/dL
guando a intervencéo educacional foi superior ou igual a quatro meses. Assim, 0s pacientes
em programa regular de hemodiélise precisam de educagéo e informacéo sobre as fontes
alimentares de fosforo e especialmente sobre os chamados fésforos ocultos provenientes
dos aditivos alimentares.

O teor de fdsforo, usado para calcular o consumo de fésforo dos pacientes em
estudo, é o referente aos alimentos cozinhados. Segundo Cupisti et al., 2013 ao considerar-
se a composicao de alimentos naturais e processados, o teor de nutrientes & geralmente
referido como a quantidade do nutriente especifico por 100 g de alimentos ndo cozidos
comestiveis. No entanto, muitos alimentos sdo consumidos ap0s a cozedura, 0 que pode
induzir um teor de fosforo diferente. Entre os varios métodos de cozedura de alimentos, a
fervura é capaz de reduzir o teor de fésforo dos alimentos de origem vegetal e animal, assim
como o conteldo de sédio, potassio, calcio, entre outros.

Jones, 2001, refere que os alimentos, apds imersao prolongada na agua, reduzem,
significativamente o teor de fésforo, uma vez que esta técnica desmineraliza os alimentos. A
reducdo da carga mineral dos alimentos permite que estes possam ser consumidos
novamente pelos pacientes com DRC. A redugdo média de fosforo foi de 51% para os
produtos horticolas, 48% para as leguminosas, 38% para a carne, 70% para 0s cereais e
19% para o queijo. Este método podera ter um impacto significativo positivo sobre os
valores sanguineos de potassio e fosforo e o perfil nutricional do paciente renal.

No entanto, segundo Cupisti et al., 2013, este tipo de procedimento nem sempre é
bem aceite pelos pacientes, uma vez que é demorado e reduz a palatabilidade e sabor de
varias preparacdes alimentares. A cozedura pode ser uma alternativa eficaz para reduzir o
fésforo. A perda de minerais com a cozedura € dependente da quantidade de liquido
utilizado, bem como o tempo e a facilidade de destruicdo dos alimentos. Quanto maior a
quantidade de liquido e maior o tempo de cozedura maior a perda dos minerais. A carne de
vaca cozinhada perde uma menor quantidade de proteinas do que de fésforo (87% versus
42%, respetivamente) o mesmo acontecendo com o peito de frango cozinhado (81% versus
63%) (Cupisti et al., 2006).

Os resultados estdo divididos por sexo e apresentam-se por leite e derivados, carne,

peixe, ovos, bolachas, péo, batata, arroz, massa e outros.

73



RESULTADOS E DISCUSSAO

3.3.2.1. Produtos Lacteos

Os produtos lacteos séo importantes fontes de fésforo e de proteina na alimentacéo
(Karp et al., 2012).

3.3.2.1.1. Leite

A TCAP refere que 100 mL de leite meio gordo contém 3,2 g de proteina e 92 mg de
fésforo e 100 mL de leite magro contém 3,2 g de proteina e 100 mg de fésforo (Porto e
Oliveira, 2007).

Na tabela 20 constatamos que, dos setenta e oito pacientes do sexo masculino que
participaram no estudo, cinquenta e oito (74,4%) consumiam leite [meio gordo: n=49
(62,8%), magro: n=9 (11,5%)]. Destes, vinte e trés (29,4%) pacientes consumiam leite meio
gordo e cinco (6,4%) pacientes consumiam leite magro uma vez por dia. Em relagédo as
sessenta e sete pacientes do sexo feminino, quarenta e duas (62,7%) pacientes consumiam
leite [meio gordo: n=40 (59,7%), magro: n=2 (3%)]. Destas, dezassete (25,4%) pacientes
consumiam leite meio gordo e uma paciente (1,5%) consumia leite magro uma vez por dia.
A maioria [n=25 (62,5%)] das pacientes do sexo feminino, consumia 240 mL de leite meio
gordo. Vinte e quatro pacientes (49%) do sexo masculino consumiam 240 mL e outros vinte
e quatro (49%) consumiam menos de 240 mL de leite meio gordo. Nenhum paciente do

sexo feminino ou masculino consumia leite gordo.
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Tabela 20. Frequéncia e quantidade de consumo leite meio gordo e magro.

Frequéncia de consumo leite (240 mL) Leite meio gordo Leite magro
n % n %

Nunca ou <lano 28 35,9 69 88,5
Consumo 49 62,8 9 11,5
1 x més 2 2,6 0 0
2 X semana 1 1,3 0 0
3 X semana 16 20,5 0 0
4 x semana 1 1,3 1 1,3
Masculino 5- 6.x semana 1 1,3 1 1,3
1 x dia 23 29,4 5 6,4
2 x dia 4 51 1 1,3
3 x dia 1 1,3 0 0
4 x dia 1 1,3 1 1,3
Total 78 100,0 78 100,0
Nunca ou <lano 27 40,3 65 97,0
Consumo 40 59,7 2 3,0
1 x més 1 1,5 0 0
2 X semana 2 3,0 0 0
3 X semana 8 11,9 1 1,5
Feminino 4 x semana 2 3,0 0 0
1 x dia 17 25,4 1 1,5
2 x dia 10 14,9 0 0
Total 67 100,0 67 100,0

: . Leite meio gordo Leite magro

Quantidade de consumo de leite
n % n %

<240 mL 24 49,0 4 44.4
Masculino =240 mL 24 49,0 4 44.4
> 240 mL 1 2,0 1 11,2
Total 49 100,0 9 100,0
<240 mL 11 27,5 1 50,0
. =240 mL 25 62,5 1 50,0
Feminino > 240 mL 2 10.0 0 0
Total 40 100,0 2 100,0

Quanto ao consumo de leite achocolatado, constata-se que, dos setenta e oito
pacientes do sexo masculino, apenas um paciente (1,3%) consumia leite achocolatado duas
vezes por semana, na quantidade de 200 mL. Nenhuma paciente do sexo feminino
consumia este tipo de leite. Nenhum paciente do sexo masculino consumia natas e apenas
uma paciente do sexo feminino (1,5%) consumia este tipo de alimento, uma vez por més, na

guantidade total de 30 mL.
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A TCAP refere que 100 g de iogurte sélido de aroma contém 4,1 g de proteina e 101

mg de fosforo e o iogurte liquido de aromas contém 3,0 g e 78 mg de fésforo (Porto e

Oliveira, 2007). O iogurte sdlido de aroma foi 0 mais consumido pela populagéo em estudo.

Na tabela 21, podemos analisar a frequéncia e a quantidade de consumo do iogurte

solido.

Tabela 21. Frequéncia e quantidade de consumo de iogurte sélido de aromas, natural e com pedacos

de fruta.

Frequéncia de consumo de iogurte | iogurte sélido de iogurte sélido |iogurte sélido com
so6lido aroma natural pedacos de fruta
(125 g) n % n % n %
Nunca ou <1 ano 61 78,2 75 96,2 76 97,4
Consumo 17 21,8 3 3,8 2 2,6
1 x més 1 1,3 0 0 0 0
2-3 X més 5 6,4 0 0 0 0
1 x semana 1 1,3 1 1,3 1 1,3
2 X semana 1 1,3 2 2,6 0 0
Masculino 3 x semana 2 2,6 0 0 0 0
4 x semana 2 2,6 0 0 1 1,3
5-6 x semana 2 2,6 0 0 0 0
1 x dia 3 3,8 0 0 0 0
Total 78 100,0 78| 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 49 73,1 63 94,0 66 98,5
Consumo 18 26,9 4 6,0 1 1,5
1 x més 1 1,5 0 0 0 0
2-3 x més 4 6,0 0 0 0 0
1 x semana 2 3,0 0 0 1 1,5
2 X semana 4 6,0 1 1,5 0 0
Feminino 3 X semana 2 3,0 0 0 0 0
4 x semana 1 1,5 2 3,0 0 0
5-6 x semana 1 1,5 1 1,5 0 0
1 x dia 3 4,5 0 0 0 0
Total 67 100,0 67| 100,0 67 100,0
Quantidade de consumo de iogurte sdlido de iogurte sélido | iogurte sélido com
iogurte sélido aroma natural pedacos de fruta
(125 g) n % n % n %
Masculino =125¢g 17 100,0 3| 100,0 2 100,0
Total 17 100,0 3| 100,0 2 100,0
<125¢g 0 0 1 25,0 0 0
Feminino =125¢ 18 100,0 3 75,0 1 100,0
Total 18 100,0 4| 100,0 1 100,0
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O iogurte sélido de aromas foi consumido por dezassete (21,8%) pacientes do sexo

masculino, trés pacientes (3,8%) consumiam iogurte sélido natural e outros dois pacientes

(2,6%) iogurte solido com pedacos de fruta na quantidade de 125 g. Nas pacientes do sexo

feminino, o iogurte mais consumido foi, igualmente, o iogurte solido de aromas com dezoito

pacientes (26,9%) a fazerem-no na quantidade de 125 g. Quatro pacientes (6%) consumiam

iogurte sélido natural. Destas, trés consumiam-no na quantidade de 125 g e apenas, uma

paciente (1,5%) consumia 125 g de iogurte solido com pedacos de fruta.

Na tabela 22, apresenta-se a frequéncia de consumo do iogurte liquido. Os pacientes

do sexo masculino consumiam [iogurte liquido de aromas: n=7 (9%) na quantidade de 175

mL e iogurte liquido com pedacos de fruta: n=1 (1,3%) na quantidade de 175 mL]. As

pacientes do sexo feminino apenas consumiam iogurte liquido de aromas [n=9 (13,4%)] na

guantidade de 175 mL.

Tabela 22.Frequéncia de consumo de iogurte liquido de aromas e liquido com pedacos de fruta.

Frequéncia de consumo de iogurte liquido | logurte liquido de | logurte liquido com
(175 mL) aromas pedacos de fruta
n % n %
Nunca ou <1 ano 71 91,0 77 98,7
Consumo 7 9,0 1 1,3
2-3 x més 1 1,3 1 1,3
1 x semana 1 1,3 0 0
2 X semana 1 1,3 0 0
Masculino 3 x semana 1 1,3 0 0
1 x dia 1 1,3 0 0
2 x dia 2 2,6 0 0
Total 78| 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 58 86,6 67 100,0
Consumo 9 9,0 0 0
2-3 X més 2 3,0 0 0
1 x semana 1 1,5 0 0
3 X semana 1 1,5 0 0
Feminino 4 x semana 1 1,5 0 0
5-6 x semana 1 1,5 0 0
2 x dia 3 4,5 0 0
Total 67| 100,0 67 100,0

Quanto ao consumo do iogurte tipo grego, apenas quatro (5,1%) dos pacientes do

sexo masculino o consumiam [n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=1 (1,3%) cinco a
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seis vezes por semana e n=1 (1,3%) duas vezes por dia] e dez pacientes (14,9%) do sexo
feminino [n=5 (7,5%) uma vez por dia, n=1 (1,5%) uma vez por semana, n=1 (1,5%) duas
vezes por semana, n=1 (1,5%) trés vezes por semana, n=1 (1,5%) quatro vezes por semana
e n=1 (1,5%) duas vezes por dia]. Todos os pacientes consumiam 125 g de iogurte tipo
grego.

Segundo D Alessandro et al., 2015, o leite e o iogurte tém alto teor de fésforo, mas o
consumo de uma porgdo, uma vez por dia, ndo influéncia, significativamente, a quantidade
total de fosforo na dieta. Os pacientes em estudo cumprem com esta orientacao, tal como foi
descrito anteriormente, uma vez que apenas seis (7,6%) pacientes do sexo masculino e dez
pacientes (14,9%) do sexo feminino consumiam leite meio gordoe dois pacientes do sexo
masculino (2,6%) e trés pacientes (4,5%) do sexo feminino consumiam iogurte liquido de

aromas mais do que uma vez por dia.
3.3.2.1.3. Queijo

Segundo Karpet al., 2012, que estudou 21 produtos alimentares, os teores totais de
fésforo mais elevados foram encontrados em queijos processados e de pasta dura e 0s
menores teores no leite e no queijo cottage. A TCAP refere que 100 g de queijo flamengo
contém 26,0 g de proteina e 510 mg de fosforo. Este tipo de queijo foi 0 mais consumido
pela populacdo em estudo (Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 23 temos a frequéncia de consumo de varios tipos de queijo, sendo que o
mais consumido foi o tipo flamengo [sexo masculino: n=38 (48,7%); sexo feminino: n=21
(31,3%)] que é um queijo de pasta semi-dura ou dura. Verificamos, no entanto, que apenas
sete pacientes (9%) do sexo masculino e quatro pacientes (6%) do sexo feminino o
consumiam uma vez por dia. Além disso, a quantidade de queijo consumida na maior parte
dos pacientes [sexo masculino: n=32 (84,2%) e sexo feminino: n=20 (95,2%)] foi de apenas
uma fatia de 44 g. Existiam ainda cinco pacientes (13,2%) do sexo masculino que
consumiam 74 g de queijo flamengo e um paciente (2,6%) do sexo masculino e um (4,8%)
do sexo feminino consumia 22 g.

Relativamente ao queijo fundido, apenas dois pacientes do sexo masculino o
consumiam na quantidade de 17,5 g uma vez por dia. O queijo da serra foi consumido por
dois pacientes do sexo masculino [n=1 (1,3%) uma vez por semana e n=1 (1,3%) duas
vezes por semana] na quantidade de 54 g. Apenas uma paciente do sexo feminino
consumia queijo da serra na quantidade de 54 g duas a trés vezes por semana. O queijo
fresco também s6 foi consumido por um paciente (1,6%) do sexo masculino uma vez por

semana e por quatro pacientes (6%) do sexo feminino [n=2 (3%) duas a trés vezes por més,
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n=1 (1,5%) uma vez por més e n=1 (1,5%) cinco a seis vezes por semana]. Todos 0s

pacientes consumiam um queijo fresco.

Tabela 23. Frequéncia de consumo de queijo flamengo, queijo fundido e queijo da serra.

Frequéncia de consumo de queijo | queijo flamengo | queijo fundido | queijo da serra
(17,59 (54 9)
n % n % n %
Nunca ou <1 ano 40 51,3 76 97,4 76 97,4
Consumo 38 48,7 2 2,6 2 2,6
1 x més 3 3,8 0 0 0 0
2-3 X més 8 10,3 0 0 0 0
1 x semana 7 9,0 0 0 1 1,3
2 X semana 5 6,4 0 0 1 1,3
Masculino 3 x semana 5 6,4 0 0 0 0
4 x semana 1 1,3 0 0 0 0
5-6 x semana 2 2,6 0 0 0 0
1 x dia 7 9,0 2 2,6 0 0
Total 78 100,0 78| 100,0 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 46 68,7 66 98,5 66 98,5
Consumo 21 31,3 1 1,5 1 15
2-3 X més 8 11,9 1 15 1 15
1 x semana 1 1,5 0 0 0 0
2 x semana 3 4,5 0 0 0 0
Feminino 3 X semana 3 45 0 0 0 0
4 x semana 1 1,5 0 0 0 0
1 x dia 4 6,0 0 0 0 0
2 x dia 1 15 0 0 0 0
Total 67 100,0 67| 100,0 67| 100,0

Em relagéo ao requeijao, apenas um paciente (1,3%) do sexo masculino o consumia
uma vez por més, na quantidade de 32 g, e duas pacientes (3%) do sexo feminino [n=1
(1,3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,3%) uma vez por semana]. Ambas as pacientes

consumiam requeijao na quantidade de 54 g.

3.3.2.2. Ovos

Os ovos sdo uma importante fonte alimentar de proteina. Um ovo inteiro grande
contém 6 g de proteina e 86 mg de fésforo. Considerando que, a clara de um ovo grande

(3,6 g de proteina) contém 5 mg de fasforo, isto indica que a maior parte do fésforo do ovo é
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proveniente da gema (Noori et al., 2010). A tabela da composicéo de alimentos portuguesa
vem de encontro com os dados anteriores, referindo que 100 g de clara de ovo cru contém
11 g de proteina e 13 mg de fosforo e a gema crua 16,0 g de proteina e 480 mg de fésforo.
Relativamente ao ovo inteiro cozido, 100 g contém 13,0 g de proteina e 185 mg de fosforo, o
ovo estrelado 12,0 g e 158 mg e a omeleta 13,1 g e 186 mg de fosforo, respetivamente
(Porto e Oliveira, 2007).

3.3.2.2.1. Ovo inteiro

Segundo Cupisti et al.,, 2013, uma abordagem eficaz e razoavel para reduzir a
ingestdo de fésforo nos pacientes em programa regular de hemodialise, sem os privar de
proteinas adequadas, é educar os pacientes a evitar alimentos com alto teor de fésforo em
relagdo a proteina, como a gema de ovo. Na tabela 24 temos a frequéncia de consumo de
ovos. A confecdo de ovo mais consumida no sexo masculino e feminino € o ovo cozido
[n=36 (46,2%); n=29 (43,3%) respetivamente], seguida do ovo estrelado [n=27 (34,6%);
n=11 (16,4%) respetivamente] e, por ultimo, ovo mexido/omeleta [n=11 (14,1%); n=8
(11,9%) respetivamente]. Assim, podemos afirmar que existe um elevado numero de
pacientes a consumirem ovos; no entanto, a frequéncia de consumo ndo é muito elevada,
uma vez que a maioria dos pacientes do sexo masculino [n=33 (42,3%)] os consumia
apenas duas a trés vezes por més e a maioria das pacientes do sexo feminino [n=16
(23,9%)] os consumia uma vez por semana. A quantidade de ovos consumida, também, é
pequena uma vez que a maioria dos pacientes do sexo masculino e do sexo feminino
consumiram um ovo por refeicdo [ovo cozido: n=32 (88,9%); n=25 (86,2%) e ovo estrelado:
n=23 (85,2%); n=10 (90,9%) respetivamente].
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Tabela 24. Frequéncia e quantidade de consumo de ovo cozido, estrelado e mexido/omeleta.

Frequéncia de consumo de ovo Ovo cozido Ovo estrelado | Ovo mexido/

galinha omeleta
n % n % n %

Nunca ou <1 ano 42 53,8 51 65,4 67 85,9

Consumo 36 46,2 27 34,6 11 14,1

1 X més 2 2,6 2 2,6 3 3,8

2-3 X més 12 15,3 15 19,2 6 7,7

1 x semana 11 14,1 4 51 2 2,6

Masculino 2 X semana 5 6,4 4 51 0 0

3 X semana 3 3,8 1 1,3 0 0

4 x semana 2 2,6 1 1,3 0 0

1 x dia 1 13 0 0 0 0

Total 78| 100,0 78] 100,0 78 100,0

Nunca ou <1 ano 38 56,7 56 83,6 59 88,0

Consumo 29 43,3 11 16,4 8 12,0

1 x més 7,5 3 4,5 3 4,5

2-3 X més 10,4 3 4,5 3 4,5

1 x semana 12 17,9 3 4.5 1 15

Feminino |2 x semana 4 6,0 1 1,5 1 1,5

3 x semana 1 1,5 0 0 0 0

4 x semana 0 0 1 1,5 0 0

Total 67| 100,0 67| 100,0 67 100,0

Quantidade de consumo de ovo Ovo cozido Ovo estrelado Ovo mexido/

galinha omeleta
n % n % n %

1 ovo 32 88,9 23 85,2 0 0

Masculino 2 0VOS 3 11,1 4 14,8 10 90,9

3 ovos 0 0 0 0 1 9,1

Total 36| 100,0 27 100,0 11 100,0

1 ovo 25 86,2 10 90,9 0

Feminino 2 0VO0S 4 13,8 1 9,1 100

Total 29| 100,0 11 100,0 100,0
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3.3.2.2.2. Clarade ovo

A clara de ovo é invulgarmente uma fonte rica de proteinas de alto valor biolégico e
tem um dos mais baixos teores de fosforo e uma alta propor¢do de aminoacidos essenciais
(relagéo de fosforo-proteina inferior a 2 mg/g) e € desprovida de colesterol, tornando-a uma
escolha alimentar ideal para o portador de DRC (Noori et al., 2010). Isto é apoiado pelos
resultados de um estudo piloto realizado com 13 pacientes com niveis séricos de fésforo
superior a 4,0 mg/dL que consumiram uma refeicdo contendo 225 g de claras de ovos
liguidas pasteurizadas por dia durante seis semanas e demonstrou que 0 consumo de
clarade ovo como fonte de proteina primaria em pacientes em programa regular de
hemodialise reduziu os niveis de fosforo sérico, sem o risco de desnutricdo (Taylor et al.,
2011).

Na tabela 25 é apresentada frequéncia de consumo de clara de ovo, esta foi
consumida por um numero elevado de pacientes do sexo masculino e feminino [n=48
(61,5%); n=44 (62,7%) respetivamente], o que vem de acordo com as recomendacdes
alimentares fornecidas a estes pacientes. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=17
(21,8%)] e do sexo feminino [n=22 (32,9%)] consumiam clara de ovo uma ou mais vezes por
dia. Quarenta pacientes (83,3%) do sexo masculino e trinta e quatro pacientes (77,3%) do
sexo feminino consumiam a quantidade de uma clara de ovo, o que vai, também, de
encontro com a recomendacdo de Kalantar-Zadeh et al., 2010, que refere que o
aconselhamento dietético deve incentivar o consumo de alimentos com a menor quantidade
de fosforo inorganico, baixos indices de fosforo-proteina e teor de proteina adequada,

consistente com uma palatabilidade aceitavel.
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Tabela 25.Frequéncia e quantidade de consumo de clara de ovo.

Frequéncia de consumo de clara de ovo n %
Nunca ou <1 ano 30 38,5
Consumo 48 61,5
1 xmés 1 1,3
2-3 X més 3 3,8
1 x semana 9 11,5
2 X semana 8 10,3
Masculino 3 x semana 4 51
4 x semana 2 2,6
5-6 x semana 4 51
1 x dia 12 15,4
2 x dia 5 6,4
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 23 34,3
Consumo 44 65,7
1 x més 1 1,5
2-3 X més 3 4,5
Feminino 1 x semana 8 11,9
3 X semana 10 14,9
1 x dia 18 26,9
2 x dia 4 6,0
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de clara de ovo n %
1 clara de ovo 40 83,3
Masculino
2 claras de ovo 8 16,7
Total 48 100,0
o 1 clara de ovo 34 77,3
Feminino 2 claras de ovo 10 22,7
Total 44 100,0
3.3.2.3. Aves

As aves domésticas (como frango e peru) contém menos fosforo que a carne

vermelha (como carne de bovino) e o peixe. Além disso, a carne é frequentemente aditivada

com fosfatos como forma de melhoramento, o que pode aumentar marcadamente o teor

total de fosforo (Noori et al. 2010). Sherman et al., 2009, também relatou que a carne e os

produtos avicolas crus podem ser melhorados com aditivos que aumentam o fosforo até
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quase duas e o potassio até trés vezes e essa modificacdo pode ndo estar indicada na

rotulagem alimentar.
3.3.2.3.1. Frango

Em 2007, Sullivan et al., analisou 38 produtos de frango (exemplo: frango cru, rissais,
nuggets). Os produtos de frango cru foram confecionados e os produtos de frango preé-
cozinhados foram preparados de acordo com as instrugbes da embalagem e concluiu que
trinta e cinco produtos (92%) tinham descrito na sua lista de ingredientes os aditivos de
fésforo. Para cada categoria de produtos de frango que continham esses aditivos, o
conteudo real de fésforo presente nestes produtos foi maior do que o descrito nas tabelas da
composi¢cdo dos alimentos. Entre os 8 produtos de peito de frango, cinco (63%)
apresentavam aditivos de fésforo. Nas tiras de peito a milanesa o conteldo real de fésforo
excedeu o teor de fosforo esperado em média de 84 mg/100g, nos risséis o teor real e o
esperado de fosforo variou de 59 para 165 mg/100g. Duas porcdes de 100 g de produtos
com aditivos de fésforo em média contribuem com 440 mg de fésforo, ou seja, cerca de
metade do total de ingestdo diaria recomendada para pacientes em dialise. Em suma, este
autor conclui que os aditivos estdo presentes na grande maioria destes produtos
processados e aumentam significativamente a quantidade de fosforo existente. As tabelas
da composicdo dos alimentos ndo refletem essas quantidades elevadas de fésforo. E a
variacao de fosforo entre produtos similares dificulta o conhecimento preciso do seu teor.

A TACP refere que 100 g de frango inteiro cozinhado contém entre 21,2 e 33,2 g de
proteina e 180 e 222 mg de fésforo, o peito cozinhado entre 21,6 e 36,6 g de proteina e
entre 191 e 228 mg de fésforo e a perna cozinhada contém entre 19,3 e 32,9 g de proteina e
entre 174 e 196 mg de fosforo (Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 26, encontra-se descrita a frequéncia e a quantidade de consumo por parte
dos pacientes do sexo masculino e feminino de frango inteiro [n=41 (52,6%), n=36 (53,7%),
respetivamente]; perna de frango [n=40 (51,3%), n=34 (50,7%), respetivamente] e peito de
frango [n=22 (28,2%), n=11 (16,4%), respetivamente].
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Frequéncia de consumo de Frango

Frango inteiro

Perna de frango

Peito de frango

n % n % n %
Nunca ou <1 ano 37 47,4 38 48,7 56 71,8
Consumo 41 52,6 40 51,3 22 28,2
1 x més 3 3,8 1.3 1 13
2-3 X més 13 16,7 9,0 2 2,6
1 X semana 17 21,8 10 12,8 10 12,8
2 X semana 4 51 9 11,5 5 6,4
Masculino 3 x semana 2 2,6 9 11,5 1 1,3
4 X semana 1 1,3 2 2,6 1 1,3
5-6 x semana 1 1,3 1 1,3 2 2,6
1 x dia 0 0 1 13 0 0
Total 78 100,0 78 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 31 46,3 33 49,3 56 83,5
Consumo 36 53,7 34 50,7 11 16,4
1 x més 3 4,5 1 15 0 0
2-3 X més 12 17,9 6,0 2 3,0
1 x semana 15 22,4 9 13,4 4 6,0
Feminino 2 X semana 6,0 13 19,4 3 4,5
3 X semana 1,5 10,4 2 3,0
4 x semana 1 1,5 0 0 0
Total 67 100,0 67 100,0 67 100,0
Frango inteiro | Perna de frango | Peito de frango
Quantidade de consumo de frango (375 g) (173 g) (134 g)
n % n % n %
< 34 82,9 2 5,0 3 13,6
Masculino = 7 17,1 37 92,5 19 86,4
> 0 0 1 2,5 0 0
Total 41| 100,0 40 100,0 22| 100,0
< 28 77,8 4 11,4 0 0
Feminino = 8 22,2 30 88,6 11| 100,0
Total 36| 100,0 34 100,0 11| 100,0

A maioria dos pacientes do sexo masculino consumiam frango inteiro [n=17 (21,8%)],

perna de frango [n=10 (12,8%)] e peito de frango [n=10 (12,8%)] uma vez por semana e as

pacientes do sexo feminino consumiam frango inteiro [n=15 (22,4%)] e peito de frango [n=6

(6%)] uma vez por semana. A perna de frango foi consumida por n=13 (19,4%) duas vezes

por semana. Em relagdo a quantidade de consumo de frango por parte dos pacientes do

sexo masculino, a maioria [n=34 (82,9%)] consumia 188 g de frango inteiro, a perna de
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frango foi consumida [n=37 (92,5%)] na quantidade de 173 g e o peito de frango foi
consumido [n=19 (86,4)] na quantidade de 134 g. A quantidade de consumo de frango por
parte das pacientes do sexo feminino é semelhante ao sexo masculino uma vez que a
maioria [n=28 (77,8%)] das pacientes também consumia 188 g de frango inteiro, a perna de
frango foi consumida [n=30 (88,6%)] na quantidade de 173 g e o peito de frango [n=11
(16,5%)] na quantidade de 134 g.

Apenas um paciente (1,3%) do sexo masculino consumia hamburguer de aves trés
vezes por semana, na quantidade de 110 g e uma paciente (1,5%) do sexo feminino uma

vez por semana na quantidade de 110 g.
3.3.2.3.2. Peru

A TCAP descreve que 100 g de peito de peru cozinhado contém entre 23,0 e 28,3 g
de proteina e entre 207 e 234 mg de fésforo (Porto e Oliveira, 2007).

Em relagdo a frequéncia de consumo de peru constata-se na tabela 27 que
dezasseis pacientes (20,5%) do sexo masculino consumiam bife de peru. A maioria n=6
(7,7%) consumiam-no uma vez por semana.

No sexo feminino vinte e quatro pacientes (35,8%) consumiam bife de peru. A
maioria n=11 (16,4%) consumiam-no duas a trés vezes por més. Quanto ao consumo de
bife de peru, catorze (87,5%) pacientes do sexo masculino consumiam a quantidade de 118
g e dois pacientes (12,5%) consumiam 70 g. Nas pacientes do sexo feminino, vinte e trés

(95,8%) consumiam a quantidade de 70 g e uma paciente (4,2%) consumia 53 g.

86



RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 27. Frequéncia e quantidade de consumo de bife de peru.

Frequéncia de consumo bife de peru n %
Nunca ou <1 ano 62 79,5
Consumo 16 20,5
1x més 3 3.8
2-3 X més 3 3.8
1 x semana 6 7,7
Masculino 2 x semana 2 2,6
4 x semana 1 1,3
2 x dia 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 43 64,2
Consumo 24 35,8
1 x més 5 7,5
2-3 X més 11 16,4
Feminino 1 x semana 3 45
2 X semana 4 6,0
3 X semana 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de peru n %
=70¢g 2 12,5
Masculino >118 g 14 87,5
Total 16 100,0
<53¢g 1 42
Feminino =709 23 95,8
Total 24 100,0
3.3.2.4. Coelho

A TCAP refere que 100 g de coelho cozinhado contém 26,5 g de proteina e 294 mg
de fosforo (Porto e Oliveira, 2007).

Quanto a frequéncia de consumo de coelho, constata-se na tabela 28 que trinta e
sete (47,4%) pacientes do sexo masculino e vinte e cinco (37,3%) pacientes do sexo
feminino consumiam-no. A maioria dos pacientes n=18 (23,1%) do sexo masculino e do
feminino n=12 (17,9%) consumiam-no duas a trés vezes por més. A maioria dos pacientes
n=32 (86,5%) do sexo masculino e n=21 pacientes (84%) do sexo feminino consumiam 140

g de coelho.
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Tabela 28. Frequéncia e quantidade de consumo de coelho.

Frequéncia de consumo de coelho n %
Nunca ou <1 ano 41 52,6
Consumo 37 47,4
1 x més 6 7,7
2-3 X més 18 23,1
. 1 X semana 7 9,0
Masculino 2 x semana 5 6,4
4 X semana 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 42 62,7
Consumo 25 37,3
1 x més 4 6,0
2-3 X més 12 17,9
Feminino 1 x semana 7 10,4
2 X semana 2 3,0
Total 67 100,0

Quantidade de consumo de coelho (140 g) n %
<140¢ 5 13,5
Masculino =140¢g 32 86,5
Total 37 100,0
<140¢9 2 8,0
=140¢ 21 84,0
Feminino >140¢ 2 8,0
Total 25 100,0

3.3.2.5. Carne de Vaca

Murphy-Gutekunst e Uribarri, 2005, refere que nos Estados Unidos a carne fresca
tem sido reforgada por injecbes de uma solucdo contendo agua e uma mistura de sais de
sédio, sais de fosfatos, sais de potassio, anti-oxidantes e /ou aromas. Na aparéncia, esta
carne assemelha-se a carne fresca, no entanto, difere do valor nutricional. Quando a carne é
alterada, os fabricantes deveriam colocar no rétulo a informacdo de que o produto foi
alterado. Estas carnes séo fontes ocultas de fosforo, devido a colocacao de sais de fosfato.

Em Portugal, o Regulamento da Uni&o Europeia (UE) n.° 601/2014 da comisséo de 4
de junho de 2014, que altera o0 anexo Il do Regulamento do Conselho Europeu (CE) n.°
1333/2008 do Parlamento Europeu e do Conselho, diz respeito as categorias de carnes e a
utilizacdo de determinados aditivos alimentares em preparados de carne. Segundo o qual
“preparados em que foram injetados ingredientes; preparados de carne compostos de partes

de carne tratadas de forma diferente - picadas, fatiadas ou transformadas - e que foram
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combinadas” podem conter fosfato de diamido acetilado (E 1414) e fosfato de
hidroxipropildiamido (E 1442) entre outros aditivos.

Atualmente, ndo ha& nenhuma forma pratica de saber a quantidade de fosfato
adicionado a carne. O r6tulo nutricional ndo exige a inclusdo de fésforo, e os detalhes sobre
a quantidade de sais de fosfato adicionados sé&o consideradas informacoes exclusivas dos
fabricantes.

Segundo Murphy-Gutekunst e Urribari, 2005, este tipo de produtos a base de carnes
alteradas podem afetar os niveis séricos de fosforo dos individuos com DRC e, por este
motivo, estes devem ser informados desta fonte oculta de fésforo. Assim, deve-se ensinar
0s pacientes a ler os rétulos nutricionais de forma a conhecerem os aditivos.

A TCAP refere que 100 g de carne de vaca cozida/estufada contém entre 21,4 e 33,7
g de proteina e entre 254 e 263 mg fésforo, a carne de vaca assada contém entre 23,7 e
25,7 g e entre 172 e 255 mg de fésforo e o bife de vaca entre 24,0 e 26,4 g de proteina e
183 e 197 mg de fésforo (Porto e Oliveira, 2007). Na tabela 29 verifica-se que a maioria dos
pacientes do sexo masculino [n=52 (66,7%) e do sexo feminino [n=44 (65,7%)] consumiam
carne de vaca cozida/estufada. Vinte e trés (29,5%) pacientes do sexo masculino e treze
pacientes (19,4%) do sexo feminino consumiam bife de vaca e quinze pacientes (19,2%) do
sexo masculino e catorze pacientes (20,9%) do sexo feminino consumiam carne de vaca

assada.
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Tabela 29. Frequéncia e quantidade de consumo de diferentes métodos de confecdo carne de vaca.

Frequéncia de consumo de carne de vaca vaca assada bife de vaca
diferentes métodos de confecao cozida/estufada grelhado/frito
carne de vaca n % n % n %
Nunca ou <1 ano 26 33,3 63 80,8 55 70,5
Consumo 52 66,7 15 19,2 23 29,5
1 x més 6 7,7 5 6,4 2 2,6
2-3 X més 18 23,1 6 7,7 12 15,4
1 x semana 8 10,3 2 2,6 6 7,7
2 X semana 10 12,8 0 0 2 2,6
Masculino 3 x semana 1 1,3 2 2,6 1 1,3
4 x semana 4 51 0 0 0 0
5-6 X semana 2 2,6 0 0 0 0
1 x dia 3 3,8 0 0 0 0
Total 78 100,0 78| 100,0 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 23 34,3 53 79,1 54 80,6
Consumo 44 65,7 14 20,9 13 19,4
1 x més 2 3,0 3 4.5 2 3,0
2-3 X més 18 26,9 8 11,9 7 10,4
1 x semana 8 11,9 2 3,0 2 3,0
2 X semana 8 11,9 1 1,5 2 3,0
Feminino 3 x semana 4 6,0 0 0 0 0
4 x semana 2 3,0 0 0 0 0
1 x dia 1 1,5 0 0 0 0
2 x dia 1 1,5 0 0 0 0
Total 67 100,0 67| 100,0 67| 100,0
. carne de vaca| carne de vaca | bife de vaca
Quantidade de consumo de carne _ _
cozida/estufada assada grelhadoffrito
da vaca
(232 g) (90 9) (1409)
n % n % n %
< 42 80,8 2 13,3 0 0
) = 7 13,4 13 86,7 23 100,0
Masculino
S 3 5,8 0 0 0 0
Total 52 100,0 15 100,0 | 23 100,0
< 35 79,5 13 92,9 3 23,1
Feminino = 9 20,5 1 7.1 10 76,9
Total 44 100,0 14 100,0 | 13 100,0

Relativamente & quantidade de consumo, constata-se que a maioria dos pacientes
do sexo masculino [n=42 (80,8%)] e do sexo feminino [n=35 (79,5%)] consumiam carne de
vaca cozida/estufada na quantidade de 116 g. A quantidade de consumo de carne de vaca
assada foi de 90 g em treze pacientes do sexo masculino e em treze pacientes do sexo

feminino. O bife de vaca é consumido na quantidade de 140 g por todos os pacientes do
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sexo masculino. Dez pacientes do sexo feminino consumiam 140 g de bife de vaca e trés
pacientes menos de 70 g.

Quanto ao consumo de hamburguer de vaca, constata-se que, a frequéncia do
consumo é muito pequena pois apenas dois pacientes (2,6%) do sexo masculino o
consumiam uma vez por més, na quantidade de 150 g e uma paciente (1,5%) do sexo

feminino consumia-o uma vez por semana, na quantidade de 150 g.

3.3.2.6. Carne de Vitela

A TCAP descreve que a costeleta de vitela cozinhada contém entre 22,9 e 25,2 g de
proteina e entre 249 e 258 mg de fésforo e o lombo de vitela cozinhado contém entre 22,5 e
25,0 g de proteina e entre 215 e 219 mg de fosforo (Porto e Oliveira, 2007).No que se refere
ao consumo da carne de vitela, constata-se na tabela 30 que dezasseis pacientes do sexo
masculino (20,5%) consumiram costeleta de vitela e nove pacientes (11,5%) consumiram
lombo de vitela. No sexo feminino verifica-se que nove pacientes (13,4%) consumiram
costeleta de vitela e dez pacientes (16,4%) consumiram lombo de vitela. Dos pacientes que
consumiram este tipo de carnes a maioria, catorze (87,5%) pacientes do sexo masculino
consumiram costeletas de vitela na quantidade de 140 g e oito pacientes (88,9%)
consumiram 140 g de lombo de vitela. A totalidade das pacientes do sexo feminino
consumiram 140 g de costeleta de vitela e a maioria, dez (90,9%) pacientes consumiram

140 g de lombo de vitela.
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Tabela 30.Frequéncia e quantidade de consumo de costeleta e lombo de vitela.

Frequéncia de consumo de vitela

Costeleta de vitela

Lombo de vitela

cozinhada n % n %
Nunca ou <1 ano 62 79,5 69 88,5
consumo 16 20,5 9 11,5
1 x més 1 1,3 3 3,8
2-3 X més 12 15,4 3 3,8
Masculino 1 x semana 3 3,8 2 2,6
2 X semana 0 0 1 1,3
Total 78 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 58 86,6 56 83,6
Consumo 9 13,4 11 16,4
1 xmés 7,5 4.5
Feminino 2-3 X més 4,5 9,0
1 x semana 1,5 3,0
Total 67 100,0 67 100,0
Quantidade de consumo de vitela Costeleta de vitela | Lombo de vitela
cozinhada (140 g) (140 g)
n % n %
< 2 12,5 1 11,1
Masculino = 14 87,5 8 88,9
Total 16| 100,0 9 100,0
Feminino = . L 2.4
= 9| 100,0 10 90,9
Total 9| 100,0 11 100,0

3.3.2.7. Carne de Porco

A TCAP descreve que relativamente a carne de porco a févera cozinhada contém

entre 21,2 e 24,2 g de proteina 233 mg de fésforo, a costeleta cozinhada entre 19,8 e 27,0 g

de proteina e entre 183 e 246 mg de fosforo, 0 entrecosto cozinhado contém entre 20,5 e

26,8 g de proteina e entre 170 e 235 mg de fésforo e a entremeada cozinhada contém entre

16,1 e 16,7 g de proteina e entre 16 e 78 mg de fésforo por 100 g (Porto e Oliveira, 2007).

Relativamente ao consumo da févera e costeleta de porco, constata-se na tabela 31

que trinta e sete pacientes do sexo masculino (47,4%) consumiam févera de porco e

guarenta e nove pacientes (62,8%) consumiam costeleta de porco. Trinta e sete pacientes

(55,2%) do sexo feminino consumiam févera de porco e trinta e nove pacientes (58,2%)

consumiam costeleta de porco. A maioria dos pacientes consumiam févera de porco (sexo
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masculino: 32,1%; sexo feminino: 25,4%) e a costeleta de porco [sexo masculino: 30,8%;
sexo feminino: 23,9%) duas a trés vezes por més. A quantidade consumida foi de 120 g de
févera e costeleta de porco na maioria dos pacientes do sexo masculino [n=36 (97,3%);
n=47 (96%), respetivamente] e do sexo feminino [n=35 (94,6%); n=35 (89,7%),

respetivamente].

Tabela 31. Frequéncia e quantidade de consumo de févera e costeleta de porco.

Frequéncia de consumo de porco févera de costeleta de
porco porco
n % n %
Nunca ou <1 ano 41| 52,6 29 37,2
Consumo 37| 47,4 49 62,8
1 xmés 2 2,6 5 6,4
2-3 X més 25| 32,1 24 30,8
1 x semana 5 6,4 13 16,7
Masculino 2 X semana 3 3,8 4 51
3 X semana 1 1,3 3 3,8
1 x dia 1 13 0 0
Total 781100,0 78 100
Nunca ou <1 ano 30| 44,8 28 41,8
Consumo 37| 55,2 39 58,2
1Xx més 6 9,0 6 9,0
2-3 X més 17| 25,4 16 23,9
1 x semana 5 7,5 9 13,4
Feminino 2 X semana 5 7,5 7 10,4
3 X semana 1 1,5 1 1,5
4 x semana 2 3,0 0 0
5-6 x semana 1 1,5 0 0
Total 67]100,0 67 100
Quantidade de consumo de porco n % n %

<120¢g 1 2,7 1 2,0
_ =120g 36| 97,3 47 96,0
Masculino >120 g 0 0 1 2.0
Total 371100,0 49| 100,0
<1209 2 54 4 10,2
Feminino =120g 35| 94,6 35 89,7
Total 371100,0 39| 100,0

Em relacdo ao consumo do entrecosto de porco, constata-se na tabela 32 que trinta
pacientes do sexo masculino (38,5%) e trinta e sete pacientes (55,3%) do sexo feminino
consumiam-no. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=15 (19,2%)] e do sexo
feminino [n=14 (20,9%)] consumiam-no duas a trés vezes por més. A maioria dos pacientes

do sexo masculino [n=28 (93,3%)] e do sexo feminino [n=25 (92,6%)] consumiam entrecosto
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de porco na quantidade de 120 g. Quanto ao consumo de entremeada de porco, verifica-se
gue quinze pacientes (19,2%) do sexo masculino e doze pacientes (17,9%) do sexo
feminino consumiam-na. A maioria [n=7 (9%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam-
na uma vez por més e a maioria [n=8 (11,9%)] das pacientes do sexo feminino consumiam-
na duas a trés vezes por més. A entremeada de porco foi consumida na quantidade de 120
g na maioria dos pacientes do sexo masculino (n=14) e feminino (n=11).

Tabela 32. Frequéncia e consumo de consumo de entrecosto e entremeada de porco.

Frequéncia de consumo de porco entrecosto | entremeada de
de porco porco

n % n %
Nunca ou <1 ano 48| 61,5 63 80,8
Consumo 30| 38,5 15 19,2
1 x més 6 7,7 7 9,0
2-3 X més 15| 19,2 5 6,4
i 1 x semana 4 51 2 2,6
Masculino 2 x semana 3| 38 1 1,3
3 X semana 2 2,6 0 0
Total 781100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 40| 59,7 55 82,1
Consumo 27| 40,3 12 17,9
1 x més 4 6,0 3 4.5
2-3 X més 14| 20,9 8 11,9
Eeminino 1 x semana 7] 10,4 1 1,5
2 X semana 1 1,5 0 0
3 X semana 1 1,5 0 0
Total 67]100,0 67 100,0

Quantidade de consumo de porco n % n %
=120 ¢ 28| 93,3 14 93,3
Masculino >120 g 2| 6,7 1 6,7
Total 30(100,0 15 100,0
<120 g 2 7,4 1 8,3
Eeminino =120 g 25| 92,6 11 91,7
Total 271100,0 12 100,0

Quanto ao consumo do hamburguer de porco, apenas dois pacientes (2,6%) do sexo
masculino 0 consumiam, uma vez por més e uma vez por semana, na quantidade de 150 g.

Nenhuma paciente do sexo feminino consumia hamburguer de porco.
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3.3.2.8. Carne de Borrego

A TCAP descreve que a carne de borrego estufado contém 15,9 g de proteina e 187
mg de fésforo e o borrego assado contém 22,8 g de proteina e 248 mg de fésforo (Porto e
Oliveira, 2007). Na tabela 33, esta descrita a frequéncia de consumo de borrego
estufado/assado, em que vinte e um pacientes do sexo masculino (26,9%) e vinte e cinco
pacientes (37,3%) do sexo feminino consumiam este tipo de carne. A maioria dos pacientes
do sexo masculino [n=10 (12,8%)] consumiam-nas duas a trés vezes por mése do sexo
feminino dos pacientes do sexo [n=13 (19,4%)] uma vez por més. Dezassete pacientes do

sexo masculino e dezanove consumiam 150 g deste tipo de carne.

Tabela 33. Frequéncia e consumo de consumo de borrego estufado/assado.

Frequéncia de consumo de borrego estufado/assado n %
Nunca ou <1 ano 57 73,1
Consumo 21 26,9
1 x més 8 10,3
2-3 X més 10 12,8
Masculino 1 x semana 2 2,6
2 X semana 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 42 62,7
Consumo 25 37,3
1 x més 13 19,4
. 2-3 x més 8 11,9
Feminino
1 x semana 4 6,0
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de borrego estufado/assado n %
<1509 3 14,3
= 17 80,9
Masculino 15049
>150¢g 1 4.8
Total 21 100,0
<150¢g 6 24,0
Feminino =150 g 19 76,0
Total 25 100,0
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3.3.2.9. Orgé&os e Visceras

A TCAP refere que o teor de proteinas no figado de porcolvitela frito, € entre 22,5 e
23,2 g e o teor de fésforo ente 359 mg e 360 mg por 100 g de produto (Porto e Oliveira,
2007).

Relativamente a frequéncia de consumo de figado de porcolvitela frito constata-se na
tabela 34 que apenas cinco pacientes (6,4%) do sexo masculino e oito pacientes (11,9%) do
sexo feminino o consumiram. A maioria dos pacientes [n=4 (5,1%)] do sexo masculino e do
sexo feminino [n=4 (5,9%)] consumiram-no duas a trés vezes por més. Este resultado é
positivo porque este tipo de produtos contém um elevado teor de fésforo e de colesterol.
Dos pacientes, de ambos os géneros, que consumiram figado de porcolvitela frito fé-lo na

guantidade de 120 g.

Tabela 34. Frequéncia e quantidade de consumo de figado de porco/vitela.

Frequéncia de consumo de figado de porcol/vitela frito n %
Nunca ou <1 ano 73 93,6
Consumo 5 6,4
1 x més 1 1,3

Masculino 2-3 X més 4 51
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 59 88,1
Consumo 8 11,9
1 x més 3 45

Feminino 2-3 X més 4 5,9
1 x semana 1 1,5
Total 67 100,0

Quanto a frequéncia de consumo dos outros 6rgaos, 0 consumo € muito pequeno. A
lingua de vaca apenas foi consumida por um paciente (1,3%) do sexo masculino, uma vez
por més na quantidade de 75 g. Nenhuma paciente do sexo feminino consumia lingua de
vaca. Apenas um paciente (1,3%) do sexo masculino consumia o0 rim de
carneiro/porco/vacauma vez por més na quantidade de 150 g. Nenhuma paciente do sexo
feminino consumia rim de carneiro/porco/vaca. O coracdo de porco/vaca era apenas
consumido por dois pacientes (2,6%) do sexo masculino, duas a trés vezes por més, na
guantidade de 120 g e uma (1,5%) paciente do sexo feminino duas a trés vezes por més, na
guantidade de 90 g.

Relativamente a frequéncia de consumo de miudos de frango, constata-se na tabela
35 que dezoito pacientes (23,1%) do sexo masculino e dezanove (28,4%) do sexo feminino

consumiam miados de frango. Seis pacientes (7,7%) do sexo masculino consumiam-nos
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duas a trés vezes por més e seis pacientes (7,7%) uma vez por més. A quantidade de
mitudos de frango consumida foi de 90 g na maioria (72,2%) dos pacientes do sexo
masculino. Oito pacientes (11,9%) do sexo feminino consumiam-nos uma vez por més e
seis pacientes (9%) duas a trés vezes por més. A maioria (73,7%) das pacientes do sexo
feminino consumiam 90 g de miudos de frango, trés pacientes (15,8%) menos de 90 g e
duas pacientes (10,5%) consumiam mais de 90 g.

Tabela 35. Frequéncia e quantidade de consumo de mitdos de frango.

Frequéncia de consumo de miudos de frango n %
Nunca ou <1 ano 60 76,9
Consumo 18 23,1
1 x més 6 7,7
2-3 X més 6 7,7
1 x semana 3 3,8
Masculino 2 X semana 1 1,3
3 X semana 1 1,3
4 X semana 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 48 71,6
Consumo 19 28,4
1 x més 8 11,9
Feminino 2-3 X més 6 9,0
1 x semana 5 7,5
Total 67 100,0

Quantidade de consumo de miudos de frango n %
<90g 3 16,7
. =90 g 13 72,2
Masculino >90 g > 111
Total 18 100,0
<90 g 3 15,8
Femini =90 ¢ 14 73,7
eminino 590 g > 105
Total 19 100,0
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3.3.2.10. Produtos de Salsicharia/Charcutaria

Segundo Ritz et al., 2012, a utilizacdo cada vez mais elevada de fosfato como um
aditivo alimentar e conservante € um risco para a saude. Aditivos de fosfato desempenham
um papel especialmente importante na indUstria da carne, onde sdo utilizados como
conservantes. Este fosfato "livre" (ndo ligado organicamente) € muito eficazmente absorvido
no trato gastrointestinal. Comidas tipicas com grandes quantidades de fosfatos adicionados
sdo: carnes processadas, presunto, salsichas e peixes enlatados. O aconselhamento
dietético € ainda mais dificil, porque o teor de fosfato na comida e, em particular, o teor de
fosfato adicionado nao é referenciado no rétulo. D Alessandro et al., 2015, também refere
gue as carnes processadas devem ser evitadas tanto quanto possivel, devido ao seu

elevado teor de fosforo.
3.3.2.10.1. Fiambre de Porco, Peru e Galinha e Mortadela

A TCAP descreve que o fiambre contém 18 g de proteinas e 164 mg de fésforo
mortadela contém 18,3 g proteinas e 180 mg de fésforo por 100 g de produto (Porto e
Oliveira, 2007).

No que refere aos setenta e oito pacientes do sexo masculino, constata-se na tabela
36 que sessenta e seis pacientes (84,6%) consumiam fiambre de porco e quatro pacientes
(5,2%) consumiam fiambre de peru. A maioria (41%) dos pacientes consumiam fiambre de
porco trés vezes por semana; dois pacientes (2,6%) consumiam fiambre de peru uma vez
por dia e dois pacientes (5,2%) duas vezes por semana. Nas pacientes do sexo feminino,
constata-se que cinquenta e trés pacientes (79,1%) consumiam fiambre de porco e apenas
cinco (7,5%%) consumiam fiambre de peru. A maioria (46,3%) consumiam fiambre de porco
trés vezes por semana e 3% consumiam fiambre de peru trés vezes por semana. A
guantidade de consumo foi, na maioria (86,4%) dos pacientes do sexo masculino, 30 g de
fiambre de porco e 30 g de fiambre de peru em 50% dos pacientes. Nas pacientes do sexo
feminino, a maioria (98,1%) consumia 30 g de fiambre de porco e todas as pacientes
consumiam o fiambre de peru na quantidade de 30 g. Nao existia qualquer consumo de

fiambre de galinha por parte dos pacientes do sexo masculino e feminino.
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Tabela 36. Frequéncia e quantidade de consumo de fiambre de porco e de peru.

Frequéncia de consumo de fiambre porco peru
n % n %
Nunca ou <1 ano 12| 154 74| 94,8
consumo 66| 84,6 4 5,2
2-3 X més 2 2,6 0 0
1 x semana 2 2,6 0 0
2 X semana 1 1,3 2 2,6
3 X semana 32| 41,0 0 0
Masculino 4 x semana 71 9,0 0 0
5-6 x semana 12| 154 0 0
1 x dia 7 9,0 2 2,6
2 x dia 3 3,8 0 0
Total 781100,0 78]100,0
Nunca ou <1 ano 14 20,9 62| 92,5
Consumo 53| 79,1 5 7,5
1 x més 2 3,0 0 0
2-3 X més 1 1,5 0 0
1 x semana 4 6,0 1 1,5
3 X semana 31| 46,3 2 3,0
Feminino 4 x semana 8| 11,9 1| 15
5-6 x semana 2 3,0 0 0
1 x dia 3 4,5 1 15
2 x dia 2 3,0 0 0
Total 67]100,0 67]100,0
Quantidade de consumo de fiambre n % n %
15¢g 1 1,5 1] 25,0
. 3049 57| 86,4 2| 50,0
Masculino
459 8| 12,1 1| 25,0
Total 66| 100,0 41100,0
309 52| 98,1 51100,0
Feminino 45¢g 1 1,9 0 0
Total 53]100,0 51100,0
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Quanto a frequéncia de consumo de mortadela, verifica-se que apenas cinco
pacientes (6,4%) do sexo masculino e duas (3%) do sexo feminino aconsumiam. Dois
pacientes (2,6%) do sexo masculino consumiam-na duas vezes por semana, dois pacientes
(2,6%) uma vez por més e um (1,3%) duas a trés vezes por més. Em relacdo a quantidade
de consumo, quatro pacientes (80%) consumiam a mortadela na quantidade de 30 g e um
paciente (20%) consumia 45 g. Das pacientes do sexo feminino, uma paciente (1,5%)
consumia-a uma vez por semana e uma paciente (1,5%) consumia-a duas a trés vezes por

més. Todas as pacientes (100%) consumiam 30 g de mortadela.
3.3.2.10.2. Paio e salpicéo

A TCAP descreve gque o paio contém 22,8 g de proteinas e 265 mg de fosforo, o
salpicdo 20,5 g de proteinas e 235 mg de fésforo e o bacon contém 13,8 g de proteina e 140
mg de fosforo por 100 g (Porto e Oliveira, 2007).

No presente estudo, os pacientes do sexo masculino e feminino apresentam um
consumo pequeno deste tipo de produtos, o que vai de encontro com as recomendacdes
alimentares. Assim, e conforme se pode verificar na tabela 37, apenas cinco pacientes
(6,5%) do sexo masculino consumiam paio [n=2 (2,6%) uma vez por més, n=2 (2,6%) duas
a trés vezes por més e n=1 (1,3%) uma vez por dia]. As pacientes do sexo feminino néo
tinham qualquer consumo deste produto. Em relagdo ao salpicdo, ainda catorze pacientes
(17,9%) do sexo masculino e quinze pacientes (22,4%) do sexo feminino o consumiam. A
maioria [n=3 (60%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam 30 g de paio [oito
pacientes (57,1%)] e consumiam 40 g de salpicdo. Em relacdo as pacientes do sexo
feminino, a maioria [n=9 (60%)] consumiam 20 g de salpicdo e seis pacientes (40%)

consumiam 40 g de salpicéo.
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Tabela 37. Frequéncia e quantidade de consumo de paio e salpicéo.

Frequéncia de consumo de paio e salpicao paio salpicao
n % n %
Nunca ou <1 ano 73| 93,6 64 82,1
Consumo 5 6,4 14 17,9
1 x més 2 2,6 6 7,7
2-3 X més 2 2,6 4 51
Masculino 1 X semana 0 0 2 2,6
2 X semana 0 0 2 2,6
1 x dia 1 1,3 0 0
Total 78( 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 67| 100,0 52 77,6
Cconsumo 0 0 15 22,4
1 x més 0 0 4 6,0
2-3 x més 0 0 9 13,4
Feminino 1 x semana 0 0 1 1,5
3 X semana 0 0 1 1,5
Total 67| 100,0 67| 100,0
Quantidade de consumo de paio n % n %
<2 rodelas (20 g) 1{ 20,0 6 429
: = 3 rodelas (30 g) 3| 60,0 0 0
Masculino
>4 rodelas (40 g) 1| 20,0 8 57,1
Total 5| 100,0 14| 100,0
. <2 rodelas (20 g) 0 0 9 60,0
Feminino
>4 rodelas (40 g) 0 0 6 40,0
Total 0 0 15| 100,0

A frequéncia de consumo de toucinho/bacon também foi muito reduzido, pois apenas

trés pacientes (3,9%) do sexo masculino o consumiam, na quantidade de uma tira [n= 2

(2,6%) uma vez por semana e n=1 (1,3%) uma vez por dia]. Nenhuma paciente do sexo

feminino consumia este tipo de produto.
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3.3.2.10.3. Chourico de Carne, Linguica e Chouri¢co de Sangue

O chouri¢o de carne contém 24,5 g de proteinas e 280 mg de fosforo, a linguiga 21,5
g de proteina e 200 mg de fosforo e o chourigco de sangue contém 11,2 g proteina e 70 mg
de fésforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007).

Em relacdo aos setenta e oito pacientes do sexo masculino, verifica-se na tabela 38
gue vinte e um pacientes (26,9%) consumiam chouri¢co de carne [n=8 (10,3%) consumiam-
no duas a trés vezes por més, n=7 (9%) uma vez por més, n=3 (3,8%) uma vez por dia, n=2
(2,6%) duas vezes por semana e n=1 (1,3%) uma vez por semanal. A maioria [n=18
(85,7%)] consumiam 45 g de chourico de carne. Relativamente as pacientes do sexo
feminino, treze pacientes (19,4%) consumiam chourigo de carne [n=10 (14,9%) consumiam-
no duas a trés vezes por més e n=3 (4,5%) uma vez por més]. Todas as treze pacientes do

sexo feminino (100%) consumiam 45 g de chouri¢o de carne.

Tabela 38. Frequéncia e quantidade de consumo de chourigo de carne.

Frequéncia de consumo de chourico de carne n %
Nunca ou <1 ano 57 73,1
Consumo 21 26,9
1x més 7 9,0
2-3 X més 8 10,3
Masculino 1 X semana 1 1,3
2 X semana 2 2,6
1 x dia 3 3,8
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 54 80,6
Consumo 13 19,4
1 x més 3 45
Feminino 2-3 X més 10 14,9
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de chourico de carne n %
2 rodelas 30 g 2 9,5
) 3 rodelas 45 g 18 85,7
Masculino
4 rodelas 60 g 1 4.8
Total 21 100,0
o 3 rodelas 45 g 13 100,0
Feminino
Total 13 100,0

No que se refere a frequéncia de consumo de linguica, verifica-se que apenas seis
pacientes (7,7%) do sexo masculino [n=3 (3,8%) duas a trés vezes por més, n=2 (2,6%)

uma vez por més e n=1 (1,3%) uma vez por dia] e quatro pacientes (6%) do sexo feminino
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[n= 3 (4,5%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,5%) uma vez por més] consumiam linguica.
A maioria [n=4 (66,7%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam uma lingui¢ca e dois
(33,3%) consumiam meia linguica. Em relacdo as pacientes do sexo feminino, duas
pacientes (50%) consumiam uma linguica e duas (50%) consumiam meia linguica.

Em relagéo a frequéncia de consumo de chouri¢co de sangue, apenas cinco pacientes
(6,5%) do sexo masculino [n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=2 (2,6%) uma vez por
més e n=1 (1,3%) quatro vezes por semana] consumiam chouri¢co de sangue. Destes, quatro
(80%) consumiam um chourico de sangue e um paciente (20%) consumiaum chourico e
meio. Em relacéo as pacientes do sexo feminino, trés pacientes (4,5%) [n=1 (1,5%) duas a
trés vezes por més, n=1 (1,5%) uma vez por més e n=1 (1,5%) uma vez por semana]
consumiam chourico de sangue. As trés pacientes (100%) consumiam uma unidade de

chouri¢o de sangue.
3.3.2.10.4. Presunto

A TCAP descreve que o presunto contém 25,0 g de proteinas e 200 mg de fésforo
por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 39 temos a frequéncia de consumo de presunto consumido pelos
pacientes do sexo masculino [n=21 (26,9%)] e feminino [n=22 (32,8%)]. A maioria dos
pacientes do sexo masculino [n=9 (11,5%)] e feminino [n=9 (13,4%)] consumiam presunto
duas a trés vezes por més. Dezoito pacientes (85,7%) do sexo masculinoconsumiam duas
fatias de presunto e trés pacientes (14,3%) consumiam trés fatias. Em relagcédo as pacientes
do sexo feminino, vinte pacientes (90,9%) consumiam duas fatias de presunto e duas (9,1%)

consumiam trés fatias de presunto.
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Tabela 39. Frequéncia e quantidade de consumo de presunto.

Frequéncia de consumo de presunto n %
Nunca ou <1 ano 57 73,1
Consumo 21 26,9
1 x més 6 7,7
2-3 X més 9 11,5
Masculino 1 x semana 4 51
5-6 x semana 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 45 67,2
Consumo 22 32,8
1 x més 8 11,9
2-3 X més 9 13,4
Feminino 1 x semana 4 6,0
2-3 X semana 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de presunto n %
2 fatias 80 g 18 85,7
Masculino 3 fatias120 g 3 14,3
Total 21 100,0
2 fatias 80 g 20 90,9
Feminino 3 fatias 120 g 2 9,1
Total 22 100,0

3.3.2.10.5. Salsichas tipo Frankfurt, tipo Hot dog e Salsicha Fresca

A TCAP descreve que as salsichas tipo Frankfurt contém 9,0 g de proteinas e 99 mg
de fésforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007). Esta foi a salsicha mais consumida
pelos pacientes em estudo [sexo masculino: n=23 (29,5%) e sexo feminino: n=19 (28,4%)],
conforme se pode verificar na tabela 40. A maioria dos pacientes [n=8 (10,3%)] do sexo
feminino consumiam-nas duas a trés vezes por més, cinco (7,5%) uma vez por més, cinco
(7,5%) duas a trés vezes por més, cinco (7,5%) uma vez por semana, trés (4,5%) duas
vezes por semana e uma (1,5%) quatro vezes por semana. A quantidade de consumo de
salsichas tipo Frankfurt foi, na maioria dos pacientes do sexo masculino [n=18 (78,3%)]e no

sexo feminino [n=15 (78,9%)], trés salsichas tipo Frankfurt.
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Tabela 40. Frequéncia e quantidade de consumo de salsicha tipo Frankfurt.

Frequéncia de consumo de salsicha tipo Frankfurt n %
Nunca ou <1 ano 55 70,5
Consumo 23 29,5
1 x més 5 6,4
2-3 X més 8 10,3
Masculino 1 x semana 3 3,8
2 X semana 5 6,4
4 X semana 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 48 71,6
Consumo 19 28,4
1 x més 5 7,5
2-3 X més 5 7,5
Feminino 1 x semana 5 7,5
2 X semana 3 4.5
4 x semana 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de salsicha tipo Frankfurt n %
2 salsichas (50 g) 1 4,3
_ 3 salsichas (75 Q) 18 78,3
Masculino .
4 salsichas (100 g) 4 17,4
Total 23 100,0
2 salsichas (50 g) 1 5,3
o 3 salsichas (75 g) 15 78,9
Feminino ]
4 salsichas (100 g) 3 15,8
Total 19 100,0

Em relacdo ao consumo de salsicha tipo Hot dog e salsicha fresca, 0 seu consumo
foi muito pequeno. Apenas dois pacientes (2,6%) do sexo masculino consumiam salsichas
tipo Hot dog [n=1 (1,3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,3%) uma vez por semana]. A
guantidade consumida foi de uma salsicha tipo Hot dog num paciente e meia salsicha noutro
paciente. Apenas um paciente (1,3%) consumia uma salsicha fresca uma vez por més.
Nenhuma paciente do sexo feminino consumia salsicha tipo Hot dog e apenas duas
pacientes (3%) consumiam salsicha fresca duas a trés vezes por més, na quantidade de

uma salsicha.
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3.3.2.10.6. Salgados de Carne e Peixe

Os salgados de carne e peixe contém um baixo teor de fésforo, segundo a TCAP.
Por 100 g de produto, o rissol de carne contém 7,3 g de proteina e 98 mg de fésforo, o rissol
de camardo 6,1 g e 82 mg, o croquete 13,2 g e 115 mg, a chamuca 9,1 g e 110 mg, a
empada 9,6 g e 74 mg e os bolinhos de bacalhau 13,8 g de proteina e 115 mg de fésforo
(Porto e Oliveira, 2007). O rissol de carne foi o produto mais consumido nos pacientes em
estudo [sexo masculino: n=27 (34,6%) e sexo feminino: n=22 (17,9%)], conforme se pode

constatar na tabela 41.

Tabela 41.Frequéncia e quantidade de consumo de rissol de carne e de camarao.

Frequéncia de consumo de rissol

Rissol de carne

Rissol de camarao

n % n %

Nunca ou <1 ano 51 65,4 68 87,2

Consumo 27 34,6 10 12,8

1x més 12 15,4 1 1,3

2-3 X més 9 11,5 5 6,4

Masculino 1 x semana 2 2,6 3 3,8

2 x semana 4 51 1 1,3

Total 78 100,0 78 100,0

Nunca ou <1 ano 44 65,7 63 94,0

Consumo 22 34,3 4 6,0

1 x més 7 10,4 3,0

2-3 X més 12 17,9 15

1 x semana 45 63 94,0

Feminino 2 x semana 1,5 0

3 X semana 0 0

2 x dia 0 0 1 15

Total 67 100,0 67 100,0

Quantidade de consumo de rissol n % n %

Um rissol (42 g) 1 3,7 90,0

_ Dois risséis (84 g) 23 85,2 1 10,0
Masculino . .

Trés rissois (126 g) 3 111 0 0

Total 27 100,0 10 100,0

Um rissol (42 g) 1 4,5 25,0

Feminino Dois rissois (84 g) 21 95,5 75,0

Total 22 100,0 100,0
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A maioria [n=12 (15,4%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam o rissol uma
vez por més e as pacientes do sexo do feminino [n=12 (17,9%)] consumiam-no duas a trés
vezes por més. A maioria [n=23 (85,2%)] dos pacientes do sexo masculino e feminino [n=21
(95,5%)] consumiam dois rissoéis de carne. Em relagdo ao consumo dos rissoéis de camarao,
apenas dez pacientes (12,8%) do sexo masculino os consumiam. Destes, nove pacientes
(90%) consumiam um rissol de camardo e um paciente (10%) consumia dois risséis. Das
quatro pacientes (6%) do sexo feminino que o0s consumiam, trés pacientes (75%)
consumiam dois riss6is de camardo e uma paciente (25%) um rissol de camarao.

Na tabela 42, verificamos que trinta e seis pacientes (46,2%) consumiam bolinhos de

bacalhau e a maioria [n=18 (23,1%)] consumia-os duas a trés vezes por més.

Tabela 42. Frequéncia e quantidade de consumo de bolinhos de bacalhau.

Frequéncia de consumo de bolinhos de bacalhau n %
Nunca ou <1 ano 42 53,8
Cconsumo 36 46,2
1 x més 14 17,9
2-3 X més 18 23,1
Masculino 1 x semana 2 2,6
2 X semana 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 35 52,2
Cconsumo 32 47,8
1 x més 7 10,4
2-3 X més 21 31,3
Feminino 1 x semana 2 3,0
2 X semana 1 1,5
3 X semana 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de bolinhos de bacalhau n %
Dois bolinhos (60 g) 1 2,8
_ Trés bolinhos (90 g) 28 77,8
Masculino :
Quatro bolinhos (120 g) 7 19,4
Total 36 100,0
Dois bolinhos (60 g) 2 6,3
. Trés bolinhos (90 g) 28 87,6
Feminino
Quatro bolinhos (120 g) 2 6,3
Total 32 100,0
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Em relacé@o a quantidade de bolinhos de bacalhau consumidos, verifica-se que vinte
e oito pacientes (75,7%) consumiam trés bolinhos de bacalhau, sete pacientes (18,9%)
consumiam quatro bolinhos de bacalhau e dois pacientes (5,4%) consumiam dois bolinhos
de bacalhau. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, trinta e duas pacientes
(47,8%) consumiam-nos. A maioria [n=21 (31,3%)] consumia-os duas a trés vezes por més.
Vinte e oito pacientes (87,6%) consumiam trés bolinhos de bacalhau, duas pacientes (6,3%)
consumiam dois e duas pacientes (6,3%) consumiam quatro.

O consumo de croquetes era feito apenas por um paciente (1,3%) do sexo
masculino, uma vez por més, na quantidade de um croquete de 45 g e por quatro pacientes
(6%) do sexo feminino [n=2 (3%) consumiam-nos uma vez por més, n=1 (1,5%) duas a trés
vezes por més e n=1 (1,5%) uma vez por semana]. Trés pacientes (75%) do sexo feminino
consumiam dois croquetes de 90 g e uma paciente (25%) consumia trés croquetes de 135 g.
A empada de frango foi consumida apenas por um paciente (1,3%) do sexo masculino na
gquantidade de uma empada uma vez por més. Nao existe nenhum consumo por parte dos
pacientes do sexo feminino e do sexo masculino em relagdo as chamucas, empadas de

vaca e pasteis folhados.

3.3.2.11. Conservas de Atum e Sardinha

A conserva de atum em 6leo contém 24,3 g de proteinas e 20,2 mg de fosforo por
100 g de produto. Relativamente a sardinha em conserva em azeite escorrido, apresenta
26,3 g de proteina e 637 mg de fdsforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007). Nao
existem valores de proteinas e de fosforo nesta tabela. A conserva mais consumida pelos

pacientes em estudo foi a de atum em o6leo.

Na tabela 43 constatamos a frequéncia de consumo de conserva de atum em éleo,
em azeite e em agua. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=35 (44,9%)]
consumiam conserva de atum em 0leo; destes, vinte e cinco pacientes (7,4%) consumiam
uma lata de atum em 6leo e dez pacientes (28,6%) consumiam meia lata de atum em 6leo.
Apenas trés pacientes (3,8%) consumiam conserva de atum em azeite, dos quais dois
consumiam uma lata de atum em azeite e um paciente consumia meia lata. Nenhum
paciente consumia conserva de atum em agua. Também no sexo feminino, a maioria [n=19
(28,4%)] consumiam conserva de atum em Oleo; destas, treze pacientes (68,4%)
consumiam uma lata de atum em 06leo e seis pacientes (31,6%) consumiam meia lata de
atum. Apenas quatro pacientes (6%) consumiam conserva de atum em azeite (6%), das

quais trés (75%) consumiam uma lata de conserva de atum em azeite e uma paciente (25%)
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consumia meia lata de atum. O atum em conserva em agua foi consumido por trés pacientes

na quantidade de uma lata uma vez por semana.

Tabela 43. Frequéncia e quantidade de consumo de conserva de atum em 6leo, azeite e em agua.

Frequéncia de consumo de conserva de atum em 6leo em azeite em agua
n % n % n %
Nunca ou <1 ano 43| 55,1 75| 96,2 78| 100,0
Consumo 35 44,9 3 3,8 0 0
1 xmés 10| 12,8 0 0 0 0
2-3 X més 13| 16,7 2 2,6 0 0
Masculino 1 x semana 8| 10,3 0 0 0 0
2 X semana 3 3,8 0 0 0 0
1 x dia 1 1,3 1 1,3 0 0
Total 781100,0( 78| 100,0 781 100,0
Nunca ou <1 ano 48| 71,6 63| 94,0 64| 95,5
Consumo 19| 284 4 6,0 3 4.5
1 x més 6 9,0 2 3,0 0 0
2-3 x més 8| 11,9 0 0 0 0
Feminino 1 x semana 4| 60| O 0 3| 45
2 X semana 1 1,5 2 3,0 0 0
Total 67]100,0( 67( 100,0 67]100,0
Quantidade de consumo de conserva de atum n % n % n %
Meia lata (40 g) 10| 28,6 1 33,3 0 0
Masculino Uma lata (80 g) 25| 71,4 2| 66,7 0 0
Total 35]100,0 31100,0 0 0
Meia lata (40 g) 6| 31,6 1| 25,0 0 0
Feminino Uma lata (80 g) 13| 68,4 3| 75,0 31100,0
Total 19(100,0 41100,0 31100,0

Na tabela 44 verifica-se a frequéncia de consumo de sardinha em conserva em
tomate e em azeite. Sete pacientes (9%) do sexo masculino consumiam sardinha de
conserva em tomate e cinco pacientes (6,4%) consumiam sardinha de conserva em azeite.
Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, cinco pacientes (7,5%) consumiam
sardinha de conserva em tomate e apenas uma paciente (1,5%) consumia sardinha de

conserva em azeite.
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Tabela 44. Frequéncia e quantidade de consumo de conserva de sardinha em tomate e em azeite.

Frequéncia de consumo de conserva de sardinha | em tomate |em azeite
n % n| %
Nunca ou <1 ano 71| 91,0| 73| 93,6
Consumo 7 9,0 5 6,4
1 x més 2 26( 1 1,3
2-3 Xx més 2 26| 2| 2,6
Masculino 1 x semana 1| 1,3] 1| 13
2 X semana 2 26| 1 1,3
Total 781100,0( 78(100,0
Nunca ou <1 ano 62| 92,5| 66| 98,5
Consumo 5 75| 1 1,5
1 x més 2 3,01 O 0
Feminino 1 x semana 3 45] 1 1,5
Total 67]100,0( 67(100,0
Quantidade de consumo de conserva de sardinha| n % n %
Meia lata (45 g) 1{ 143] 1| 20,0
Masculino Uma lata (90 g) 6| 857| 4| 80,0
Total 71100,0|] 5/(100,0
Meia lata (45 g) 1{ 20,0f O 0
. Uma lata (90 g) 4| 80,0 1(100,0
Feminino
Total 51100,0] 1|100,0

3.3.2.12. Peixe Gordo

A TCAP refere que, por 100 g, a sardinha grelhada contém 25 g de proteina e 379
mg de fosforo, a cavala cozinhada 20,5 g e 256 mg, o salméo grelhado 23,8 g e 322 mg, o
carapau cozinhado entre 24 e 26,3 g de proteina e entre 285 e 292 mg de fosforo e a
dourada grelhada 22,3 g e 322 mg por 100 g de alimento (Porto e Oliveira, 2007).

D Alessandro et al., 2015, alerta que os peixes de viveiro, geralmente alimentados
com farinhas e preparacdes ricas em fésforo biodisponivel para promover o crescimento
rapido, apresentam um aumento acentuado do teor de fésforo nas partes comestiveis.

Na tabela 45 constatamos a frequéncia de consumo de peixe gordo, em que setenta
e trés pacientes (93,6%) do sexo masculino e cinquenta e seis pacientes (83,6%) do sexo
feminino o consumiam. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=24 (30,8%)] e do
sexo feminino [n=27 (40,3%)] consumiam-no duas a trés vezes por més. A maioria dos
pacientes do sexo masculino [n=73 (93,6%)] e do sexo feminino [n=52 (92,8%)] consumiam

120 g de peixe gordo.
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Tabela 45. Frequéncia e quantidade de consumo de peixe gordo.

Frequéncia de consumo peixe gordo n %
Nunca ou <1 ano 5 6,4
Consumo 73 93,6
1 x més 15 19,2
2-3 X més 24 30,8
. 1 X semana 18 23,1
Masculino
2 X semana 10 12,8
3 X semana 6 7,7
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 11 16,4
Consumo 56 83,6
1x més 4 6,0
2-3 X més 27 40,3
. 1 x semana 15 22,4
Feminino
2 X semana 9 13,4
2 x dia 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de peixe gordo n %
<120 g 2 2,7
i =120 g 68 93,2
Masculino
>120 ¢ 3 4,1
Total 73 100,0
<120 g 1 1,8
o =120 g 52 92,8
Feminino
>120g 3 5,4
Total 56 100,0

Relativamente ao consumo do peixe gordo, a maioria dos pacientes do sexo
masculino consumia cavala [n=73 (93,5%], salmdo [n=70 (89,7%)], carapau [n=64 (82,1%)],
sardinhas [n=55 (70,5%)] e dourada [n=49 (62,8%)]. A maioria das pacientes do sexo
feminino consumia cavala [n=65 (97%)], salm&o [n=61 (91%)], sardinhas [n=52 (77,6%)],

carapau [n=51 (76,1%)] e dourada [n=40 (59,7)].
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3.3.2.13. Peixe Magro

D Alessandro et al., 2015 refere que o0 peixe, como pescada, truta, bacalhau e
linguado sao indicados, por apresentarem baixo teor de fésforo em proporcéo de proteina.

A pescada cozinhada apresenta 19,2 g de proteina e 196 mg de foésforo (Porto e
Oliveira, 2007). A Associagdo Portuguesa de Insuficientes Renais refere, no guia sobre
“Alimentacdo na insuficiéncia renal crénica”, que a faneca contém 38 mg de fésforo por 100
g de alimento.

Na tabela 46 constatamos a frequéncia de consumo de peixe magro, em que
sessenta e quatro pacientes (82,1%) do sexo masculino e cinquenta pacientes (74,6%) do
sexo feminino consumiam-no.

Tabela 46.Frequéncia e quantidade de consumo de peixe magro.

Frequéncia de consumo peixe magro n %
Nunca ou <1 ano 14 17,9
Consumo 64 82,1
1 xmés 8 10,3
2-3 X més 19 24,4
1 x semana 15 19,2
Masculino 2 x semana 11 14,1
3 X semana 6 7,7
4 x semana 3 3,8
1 x dia 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 17 25,4
Consumo 50 74,6
1 xmés 4 6,0
2-3 X més 13 19,4
Feminino 1 X semana 20 29,9
2 X semana 7 10,4
3 X semana 5 7,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de peixe magro n %
<120g 1 1,6
Masculino =120g 60 96.8
>120¢g 1 1,6
Total 62 100,0
<120 g 1 2,0
Feminino =120¢g 49 98,0
Total 50 100,0
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A maioria [n=19 (24,4%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam-no duas a
trés vezes por més e, do sexo feminino [N=20 (29,9%)], consumiam-no uma vez por
semana. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=60 (96,8%)] e do sexo feminino
[n=49 (98%)] consumiam 120 g de peixe magro.

Relativamente ao consumo do peixe magro, a maioria dos pacientes do sexo
masculino consumia pescada [n=58 (74,4%] e faneca [n=44 (56,4%)]. A maioria das
pacientes do sexo feminino consumia faneca [n=48 (71,6%)] e pescada [n=40 (59,7%)].

3.3.2.14. Bacalhau Seco e Salgado Demolhado

A TCAP descreve que 100 g de bacalhau seco e salgado demolhado cozinhado
apresentam valores de proteina entre 6,7 e 30,2 g e de fésforo entre 68 e 169 mg (Porto e
Oliveira, 2007).

Através da andlise da tabela 47, verifica-se que sessenta e nove pacientes (88,5%)
do sexo masculino e cinquenta e duas pacientes (77,6%) do sexo feminino consumiam
bacalhau. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=55 (79,7%)] consumiam uma posta
de bacalhau de 235 g e as pacientes do sexo feminino [n=43 (82,7%)] consumiam meia
posta de bacalhau de 118 g.
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Tabela 47.Frequéncia e quantidade de consumo de bacalhau seco, salgado e demolhado

Frequéncia de consumo de bacalhau

%

Nunca ou <1 ano 9 11,5

Consumo 69 88,5

1 x més 18 23,1

2-3 X més 20 25,6

1 X semana 20 25,6

Masculino 2 x semana 5 6,4

3 X semana 4 51

4 x semana 2 2,6

Total 78 100,0

Nunca ou <1 ano 15 22,4

Consumo 52 77,6

1x més 15 22,4

2-3 X més 18 26,9

1 x semana 9 13,4

Feminino 2 x semana 7,5

3 X semana 6,0

4 x semana 1 1,5

Total 67 100,0

Quantidade de consumo de bacalhau %

Meia posta de bacalhau (118 g) 13 18,8

_ Uma posta de bacalhau (235 g) 55 79,7
Masculino .

Uma posta e meia de bacalhau (353 g) 1 15

Total 69 100,0

Meia posta de bacalhau (118 g) 43 82,7

o Uma posta de bacalhau (235 g) 13,5
Feminino .

Uma posta e meia de bacalhau (353 g) 3,8

Total 52 100,0

3.3.2.15. Moluscos e Crustaceos

D Alessandro et al., 2015, refere que alimentos como o camarao e as lulas, com teor

elevado de fésforo em proporcéo a proteina, devem ser evitados, tendo sugerido que a sua

ingestao so6 deve ser de uma por¢cao uma vez por semana.

O teor de proteinas por 100 g nas lulas cozinhadas varia entre 15,8 e 32,5 g e 0
fésforo entre 243 e 275 mg, o polvo cozinhado contém 22,7 g de proteina e 185 mg de
fésforo, as améijoas cozinhadas 23,4 g e 356 mg, os chocos cozinhados 25,8 g e 354 mg, o

camardo cozido apresenta 20,2 g e 176 mg e a lagosta cozida 20,6 g e 203 mg,
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respetivamente (Porto e Oliveira, 2007). Deste grupo de alimentos, os que mais contribuiram
para o consumo de fésforo foram as lulas e o polvo.

Na tabela 48 constatamos a frequéncia de consumo de moluscos (lulas e polvo) nos
pacientes do sexo masculino e nas pacientes do sexo feminino. Vinte e um pacientes
(26,9%) do sexo masculino consumiam lulas. A maioria dos pacientes [n=11 (14,1%)]
consumiu-as uma vez por més e dezasseis pacientes (76,2%) consumiu 150 g de lulas.
Vinte e dois pacientes (28,2%) consumiam polvo. Na sua maioria [n=16 (20,5%)]
consumiam-no uma vez por més e dezanove pacientes (86,4%) consumiam 150 g de polvo.
Relativamente ao consumo de lulas por parte das pacientes do sexo feminino, verifica-se
gue catorze pacientes (20,9%) consumiam-nas. A maior percentagem (71,4%) consumiam
150 g de lulas. O polvo foi consumido por dezasseis pacientes (23,9%) do sexo feminino e
22,4% consumiam polvo uma vez por més. A quantidade de polvo consumida foi de 150 g

na maior percentagem (75%) das pacientes.

Tabela 48. Frequéncia e quantidade de consumo de moluscos, lulas e polvo.

Frequéncia de consumo de moluscos Lulas Polvo

n % n %
Nunca ou <1 ano S7 73,1 56 71,8
Consumo 21 26,9 22 28,2
1 xmés 11 14,1 16 20,5
2-3 x més 6 7,7 5 6,4
Masculino 4 X semana 0 0 1 1,3
1 x semana 4 51 0 0
Total 78 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 53 79,1 51 76,1
Consumo 14 20,9 16 23,9
1 x més 12 17,9 15 22,4
o 2-3 x més 2 3,0 0 0
Feminino 3 X semana 0 0 1 1,5
Total 67 100,0 67 100,0

Quantidade de consumo de lulas e polvo n % n %
<1509 3 14,3 3 13,6
=150¢g 16 76,2 19 86,4
Masculino >150 g > 95 0 0
Total 21 100,0 22 100,0
<1509 4 28,6 4 25,0
Feminino =150 g 10 71,4 12 75,0
Total 14 100,0 16 100,0
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Em relacdo ao consumo de chocos, verifica-se que apenas dois pacientes (2,6%) do
sexo masculino os consumiam uma vez por més na quantidade de 100 g e nenhum
elemento do sexo feminino consumia chocos. As améijoas também s6 eram consumidas por
trés pacientes (3,8%) do sexo masculino uma vez por més, na quantidade de 120 g, e por
uma paciente (1,5%) do sexo feminino uma vez por més na mesma quantidade. O mexilh&o
s6 foi consumido por um paciente (1,3%) do sexo masculino uma vez por més, na
quantidade de 120 g.

Quanto aos crustaceos, foi o camarédo que mais contribui para o consumo de fésforo,
uma vez que seis pacientes (7,7%) do sexo masculino consumiam-no [n=4 (5,1%) uma vez
por més e n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més]. Em relagcdo a quantidade de camaréo
consumido pelo sexo masculino, verifica-se que quatro pacientes (66,6%) consumiam oito
camardes, um paciente (16,7%) consumia seis e um paciente (16,7%) dez. Relativamente
ao sexo feminino, cinco pacientes (7,5%) consumiam-no uma vez por més na quantidade de

oito camardes. Nenhum paciente do sexo masculino e feminino consumia lagosta.
3.3.2.16. Cereais e Derivados

Ao contrario do fésforo proveniente das proteinas animais que esta presente como
fosfatos organicos em compartimentos intracelulares, mais facilmente hidrolisado e
absorvido, o fésforo existente nos produtos de origem vegetal, especialmente nos cereais,
feijdo, ervilhas e frutos secos, existe na sua maior parte armazenado sob a forma de &cido
fitico ou fitato na camada de aleurona (trigo, cevada e arroz) ou no embrido (milho)
(Sandberg et al. 1986, Bohn et al. 2008).

Dado que os seres humanos ndo expressam a enzima degradante, a fitase, a
biodisponibilidade de fésforo a partir de alimentos de origem vegetal é relativamente baixa,
geralmente inferior a 50% (Lei et al. 2003). Por isso, apesar do maior teor de fosforo destes
alimentos, a taxa real de absorcdo intestinal do fosforo dos alimentos de origem vegetal
pode ser mais baixa por grama de proteina do que por grama de proteina de origem animal
(Sullivan et al. 2009).

Uma vez que normalmente apenas 20% a 50% do fosforo proveniente dos produtos
de origem vegetal é absorvido no trato gastrointestinal humano, € provavel que ao
prescrever aos pacientes com DRC uma dieta com uma maior quantidade de proteina de
origem vegetal, ndo sé satisfaca necessidades de proteina, mas também conduza a uma
melhor gestéo do teor de fésforo no organismo. Por outro lado, e visto o valor biolégico das
proteinas vegetais tender a ser inferior as proteinas de origem animal, isto podera conduzir

a uma inadequada qualidade nutricional (Noori et al., 2010).
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3.3.2.16.1. Pao e afins

Leon et al.,, 2013, analisou os rotulos de 2394 marcas de produtos alimentares a
venda no estado de Ohio nos Estados Unidos e verificou que 57% dos pées e produtos de
panificagdo continham aditivos de fosforo. Na producdo de pado, na fermentacdo quimica
usa-se o carbonato de sodio que deixa um sabor desagradavel nos alimentos. Para evitar
esta ocorréncia € combinado com &cidos como o pirofosfato de sddio (portaria n° 833/89 de
22 de setembro).

Segundo a TCAP 100 g de pédo branco contém 8,4 g de proteina e 162 mg de
fésforo, o pao de centeio 5,9 g e 103 mg, o pao trigo integral 7,6 g e 245 mg e o0 pao de
mistura contém 9,0 g de proteina e 133 mg de fésforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira,
2007).

Na tabela 49 constata-se que o pao mais consumido pelos pacientes em estudo foi 0
pao branco [sexo masculino: n=77 (98,7%) e do sexo feminino: n=66 (98,5%)], seguido do
pao de centeio [sexo masculino: n=10 (12,8%) e sexo feminino: n=7 (10,4%]. O péao integral
apenas foi consumido por quatro pacientes (5,2%) do sexo masculino, nenhuma paciente do
sexo feminino o consumia. O péo de mistura (trigo e centeio) foi consumido por apenas trés
(3,9%) pacientes do sexo masculino e por trés pacientes (4,5%) do sexo feminino. A maioria
dos pacientes do sexo masculino [n=21 (26,9%)] consumiam p&o branco duas vezes por
diae as pacientes do sexo feminino [n=27 (40,3%)] uma vez por dia. A maioria dos pacientes
do sexo masculino [n=51 (62,2%)] e do sexo feminino [n=49 (74,3%)] consumiam a
quantidade de um pé&o branco.
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Tabela 49. Frequéncia e quantidade de consumo de p&o branco, de centeio, integral, de mistura.

Frequéncia de consumo de péo branco centeio integral mistura
(trigo e centeio)
n % n % n %
Nunca ou < 1ano 1 1,3| 68| 87,2] 74| 94,9 75 96,2
Consumo 77) 98,7| 10| 12,8 4 5,1 3 3,9
2-3 X més 2 26 2 2,6 0 0 2 2,6
1 X semana 1 1,3 1 1,3 0 0 1 1,3
2 X semana 1 1,3 2 2,6 0 0 0 0
3 X semana 8| 10,3 1 1,3 0 0 0 0
4 x semana 1 1,3 O 0 0 0 0 0
Masculino | 5-6 X semana 2] 26| O 0 2 2,6 0 0
1 x dia 20| 25,6| 2 2,6 0 0 0 0
2 x dia 21| 26,9| 1 1,3 1 1,3 0 0
3 x dia 15| 19,2 1 1,3 1 1,3 0 0
4-5 x dia 6 7,71 O 0 0 0 0 0
Total 78(100,0( 78| 100,0( 78(100,0 78] 100,0
Nunca ou < 1ano 1 15| 60| 89,6 67|100,0 64| 95,5
Consumo 66| 98,5| 7| 10,4 0 0 3 4,5
1 x més 0 o] 1 15 0 0 0 0
2-3 X més 0 0] 1 15 0 0 0 0
1 x semana 0 o 1 1,5 0 0 0 0
2 x semana 1 15| 2 3,0 0 0 0 0
3 x semana 8| 11,91 O 0 0 0 0 0
Feminino 4 x semana 1 15| O 0 0 0 0 0
5-6 x semana 2 3,0 O 0 0 0 0 0
1 x dia 27| 40,3| 2 3,0 0 0 2 3,0
2 x dia 15| 22,41 O 0 0 0 1 15
3 x dia 11| 16,41 O 0 0 0 0 0
4-5 x dia 1 151 O 0 0 0 0 0
Total 67(100,0( 67]|100,0| 67100,0 67| 100,0
Quantidade de consumo de pdo | n % n | % n % n %
Meio pao (25 g) 3 39| O 0 1| 25,0 0 0
, 1 pédo (50 g) 51| 66,2 8| 80,0 2| 50,0 2 66,7
Masculino ~
2 paes (100 g) 23| 29,9| 2| 20,0 1| 25,0 1 33,3
Total 77(100,0( 10| 100,0 41100,0 3| 100,0
Meio pao (25 g) 1 15 0 0 0 0 0 0
. 1 p&o (50 g) 49| 74,3| 7|1000| O 0 3| 100,0
Feminino
2 paes (100 g) 16| 242 0 o] O 0 0 0
Total 66]100,0] 7/1000| © 0 3| 1000

O péo de forma de trigo, no sexo masculino, foi apenas consumido por um paciente
(1,3%) uma vez por més, na quantidade de duas fatias e por duas (3%) pacientes do sexo

feminino [n=1 (1,5%) uma vez por més e n=1 (1,5%) duas vezes por semana]. A quantidade
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de consumo foi de duas fatias de p&do de forma de trigo nas duas pacientes. Apenas um
paciente do sexo masculino consumia péo de forma integral uma vez por dia na quantidade
de duas fatias.

Em relacédo ao péo ralado, trés pacientes (3,9%) do sexo masculino consumiam-no
[n=2 (2,6%) uma vez por semana e n=1 (1,3%) duas vezes por semana] e sete pacientes
(10,4%) do sexo feminino o consumiam [n=4 (6%) duas a trés vezes por més, n=2 (3%) uma
vez por més e n=1 (1,5%) duas vezes por semana]. Trés pacientes do sexo masculino e
sete do sexo feminino consumiam uma colher de sopa (10 g) de péo ralado.

A broa de milho contém 5,3 g de proteina e 109 mg de fésforo, conforme descrito na
tabela da composicdo de alimentos portuguesa (Porto e Oliveira, 2007). A tabela 50
menciona que vinte e seis pacientes (33,3%) do sexo masculino e vinte e trés pacientes
(34,3%) do sexo feminino consumem broa de milho. A maioria [n=8 (10,3%)] dos pacientes
do sexo masculino consumiam-naduas a trés vezes por més e sete pacientes (10,4%) do
sexo feminino uma vez por semana. Relativamentea quantidade de broa de milho
consumida, verifica-se que a maioria, dezanove pacientes (73,1%) do sexo masculino e

dezanove pacientes (82,6%) do sexo feminino, consumiam 40 g de broa de milho.
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Tabela 50. Frequéncia e quantidade de consumo de broa de milho.

Frequéncia de consumo de broa de milho %
Nunca ou <1 ano 52 66,7
Consumo 26 33,3
1x més 6 7,7
2-3 X més 8 10,3
1 X semana 3 3,8
2 X semana 2 2,6
Masculino 3x semana 1 13
5-6 X semana 1 1,3
1 x dia 3 3,8
2 x dia 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 44 65,7
Consumo 23 34,3
1x més 3 4,5
2-3 Xx més 6 9,0
1 x semana 7 10,4
Feminino 2 X semana 2 3,0
3x semana 3 4,5
1 x dia 2 3,0
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de broa de milho %
2049 4 15,4
, 40 g 19 73,1
Masculino
80 g 3 11,5
Total 26 100,0
40 g 19 82,6
Feminino 80 g 4 17,4
Total 23 100,0

Apenas um paciente (1,3%) do sexo masculino consumia broa de Avintes uma vez
por dia, na quantidade de 80 g, e uma paciente (1,5%) do sexo feminino consumia-a duas a
trés vezes por més, na quantidade de 40 g. A broa de mistura foi apenas consumida por um

paciente (1,3%) do sexo masculino uma vez por dia, na quantidade de 80 g. Nenhuma

paciente do sexo feminino consumia este tipo de broa.

As tostas de trigo foram as mais consumidas pelos pacientes em estudo, o que
reflete um cumprimento das orientagbes alimentares, uma vez que este tipo de tostas
contém menos quantidade de fosforo, 180 mg em relagéo aos 289 mg presentes nas tostas
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integrais (Porto e Oliveira, 2007). A quantidade de proteina na tosta de trigo € de 11,3 g e na
tosta integral é de 15,4 g por 110 g de produto. Assim, oito pacientes (10,3%) do sexo
masculino as consumiam [n=3 (3,8%) duas a trés vezes por més, n=2 (2,6%) uma vez por
semana, n=2 (2,6%) trés vezes por semana e n=1 (1,3%) duas vezes por semana]. Cinco
pacientes (62,5%) consumiam duas tostas de trigo de 15 g e trés pacientes (37,5%)
consumiam quatro tostas de trigo de 30 g. Treze pacientes (19,4%) do sexo feminino
consumiam tostas de trigo [n=3 (4,5%) uma vez por dia, n=2 (3%) uma vez por més, n=2
(3%) uma vez por semana, n=2 (3%) duas vezes por semana, n=2 (3%) trés vezes por
semana, n=1 (1,5%) quatro vezes por semana e n=1 (1,5%) duas a trés vezes por més].
Sete pacientes (53,8%) consumiam duas tostas de trigo de 15 g, cinco pacientes (38,5%)
consumiam quatro tostas de 30 g e uma paciente (7,7%) consumia uma tosta de trigo de 7,5
g.

As tostas integrais apenas foram consumidas por trés pacientes (3,9%) do sexo
masculino [n=1 (1,3%) consumia-as uma vez por dia, n=1 (1,3%) uma vez por més e n=1
(1,3%) duas a trés vezes por més]. Todos os pacientes do sexo masculino consumiam a
guantidade de duas tostas de 15 g. Nenhuma paciente do sexo feminino as consumia.

O pao-de-leite foi consumido por um paciente (1,3%) do sexo masculino uma vez
por més, na quantidade de um pao-de-leite de 43 g, e por seis pacientes (9%) do sexo
feminino [n=2 (3%) duas vezes por semana, h=1 (1,5%) uma vez por més, n=1 (1,5%) uma
vez por semana, n=1 (1,5%) trés vezes por semana e n=1 (1,5%) uma vez por dia]. A
maioria [n=5 (83,3%)] das pacientes do sexo feminino consumiam um pao-de-leite de 43 g e
uma paciente (16,7%) consumia meio pao-de-leite.

3.3.2.16.2. Cereais de pequeno-almogo

Os flocos de trigo com mel contém 8,2 g de proteina e 110 mg de fosforo, a farinha
lactea 15,0 g e 380 mg, os flocos de aveia 13,5 g e 220 mg, os flocos de trigo 7,9 g e 47 mg
e os flocos de trigo integral contém 10,2 g de proteina e 450 mg de fosforo por 100 g de
produto (Porto e Oliveira, 2007).

Os flocos de trigo com mel foram os mais consumidos pelos pacientes do sexo
masculino. Nenhum paciente consumiu flocos de aveia, farinha lactea, farinha lactea de
frutos, flocos de trigo e flocos de trigo integral. Assim, quatro pacientes (5,2%) do sexo
masculino consumiam flocos de trigo com mel [n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=1
(1,3%) duas vezes por semana e n=1 (1,3%) uma vez por dia] na quantidade de 30 g.

A farinha lactea foi a mais consumida pelas pacientes do sexo feminino. Nenhuma
paciente consumiu farinha lactea de frutos e flocos de aveia. Assim, sete pacientes (10,5%)
do sexo feminino consumiam farinha lactea [n=3 (4,5%) duas a trés vezes por més, n=2
(3%) uma vez por dia, n=1 (1,5%) trés vezes por semana e n=1 (1,5%) uma vez por més].

Em relacdo a quantidade de farinha lactea consumida, seis pacientes (85,7%) do sexo
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feminino, consumiam-na na quantidade de 30 g e uma paciente (14,3%) consumia-a na
quantidade de 60 g. Quatro pacientes (6%) consumiam flocos de trigo com mel [n=2 (3%)
uma vez por semana, n=1 (1,5%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,5%) duas vezes por
semana]. Em relacdo a quantidade consumida de flocos de trigo com mel, trés pacientes
consumiam-nos na quantidade de 30 g e uma paciente consumia-os na quantidade de 60 g.
Apenas uma paciente (1,5%) do sexo feminino consumia flocos de milho duas a trés vezes
por més, na quantidade de 30 g, e havia ainda uma paciente (1,5%) que consumia flocos de

trigo integral uma vez por dia na quantidade de 60 g.
3.3.2.16.3. Bolachas

As bolachas tipo Maria contém 8,4 g de proteina e 128 mg de fésforo, as bolachas
torrada 7,3 g e 111 mg e as bolachas de agua e sal 9,8 g e 145 mg por 100 g de produto
(Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 51 apresenta-se a frequéncia de consumo das bolachas maria, torrada e
de agua e sal nos pacientes do sexo masculino e feminino. A maioria dos pacientes do sexo
masculino [n=35 (44,9%)] e do sexo feminino [n=39 (58,2%)] consumiam bolacha Maria.
Catorze pacientes (17,9%) do sexo masculino e vinte pacientes (29,9%) do sexo feminino
consumiam bolacha de agua e sal e apenas seis pacientes (7,7%) do sexo masculino e
duas pacientes (3%) do sexo feminino consumiam bolacha torrada.

A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=13 (17,7%)] e do feminino [n=9
(13,4%)] consumiam bolacha Maria uma vez por dia e nove (13,4%) duas a trés vezes por
més. A bolacha de agua e sal foi consumida na maioria [n=5 (6,4%)] nos pacientes do sexo
masculino duas a trés vezes por més e nas pacientes do sexo feminino [n=5 (7,5%)] duas
vezes por semana. A bolacha torrada foi consumida trés vezes por semana por trés
pacientes (3,8%) e uma vez dia por um (1,3%) paciente do sexo masculino e por uma
paciente (1,5%) do sexo feminino uma vez por dia e uma paciente (1,5%) trés vezes por

semana.
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Tabela 51. Frequéncia e quantidade de consumo de bolacha Maria, torrada e de agua e sal.

Frequéncia de consumo de bolacha Maria Torrada Agua e sal
n % n % n %
Nunca ou <1 ano 43| 55,1 72| 92,3 64| 82,1
Consumo 35| 44,9 6 7,7 14| 17,9
1 x més 1 1,3 1 1,3 2 2,6
2-3 Xx més 8| 10,3 0 0 5 6,4
1 X semana 3 3,8 1 1,3 1 1,3
2 X semana 2 2,6 0 0 0 0
) 3 x semana 3 3,8 3 3,8 0 0
Masculino 4 x semana 0 ol o 0 2| 26
5-6 x semana 3 3,8 0 0 0 0
1 x dia 13| 17,7 1 1,3 3 3,8
2 x dia 2 2,6 0 0 1 1,3
Total 78| 100,0 781 100,0 78] 100,0
Nunca ou <1 ano 28| 41,8 65| 97,0 47| 70,1
Consumo 39| 58,2 2 3,0 20| 29,9
1 x més 0 0 0 0 2 3,0
2-3 Xx més 9 134 0 0 1 1,5
1 x semana 3 45 0 0 3 45
2 X semana 4 6,0 0 0 5 7,5
Feminino 3 X semana 8| 11,9 1 15 3 45
4 X semana 0 0 0 0 1 1,5
5-6 x semana 1 15 0 0 0 0
1 x dia 9 134 1 1,5 4 6,0
2 x dia 5 7,5 0 0 1 1,5
Total 67 100,0 67| 100,0 67| 100,0
Quantidade de consumo de bolacha n % n % n %
Duas bolachas 2 57 1| 16,7 0 0
Trés bolachas 13| 371 2| 33,3 0 0
Masculino Quatro bolachas 20| 57,2 3| 50,0 6| 42,9
Cinco bolachas 0 0 0 0 8| 57,1
Total 35|100,0 6(100,0 14| 100,0
Duas bolachas 1 2,5 0 0 0 0
Trés bolachas 16| 41,0 1| 50,0 0 0
Feminino Quatro bolachas 22| 56,5 1] 50,0 11] 55,0
Cinco bolachas 0 0 0 0 9| 45,0
Total 39|100,0 2(100,0 20| 100,0

Em relacdo a quantidade de bolacha Maria e bolacha torrada consumida pelos
pacientes do sexo masculino, verifica-se que a maioria [n=20 (57,2%), n=3 (50%)
respetivamente] consumia quatro bolachas de 20 g. Quanto a quantidade de bolacha de
agua e sal consumida, verifica-se que oito pacientes (57,1%) consumiam cinco bolachas de

adgua e sal de 15 g e seis pacientes (42,9%) consumiam quatro de 12 g. A maioria [n=22
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(57,2%)] dos pacientes do sexo feminino consumia quatro bolachas Maria de 20 g. Em
relagdo a quantidade de bolacha torrada, verifica-se que uma paciente (50%)
consumiaguatro bolachas de 20 g e uma paciente (50%) consumia duas bolachas de 10 g. A
bolacha de agua e sal foi consumida por onze pacientes (55%) do sexo femininona
gquantidade de quatro bolachas de 12 g e nove pacientes (45%) consumiam cinco bolachas
de 15 g.

As bolachas integrais apresentam um teor de proteinas de 8,8 g e 148 mg de fosforo
(Porto e Oliveira, 2007). O consumo destas bolachas é muito reduzido, uma vez que apenas
dois pacientes (2,6%) do sexo masculino as consumiam [n=1 (1,3%) uma vez por més e n=1
(1,3%) uma vez por semana]. Um paciente consumia trés bolachas integrais de 15 g e um
paciente duas bolachas de 10 g. Nenhuma paciente do sexo feminino consumia bolachas
integrais.

As bolachas baunilha tém um teor de proteinas de 3,2 g e de fésforo de 86 mg (Porto
e Oliveira, 2007). O seu consumo também foi muito reduzido, pois somente trés pacientes
(3,9%) do sexo masculino e duas pacientes (3%) do sexo feminino as consumiam. Dois
pacientes (2,6%) do sexo masculino consumiam-nas trés vezes por semana e um (1,3%)
duas a trés vezes por més. Um paciente consumia trés bolachas baunilha e dois pacientes
consumiam quatro bolachas. As pacientes do sexo feminino consumiam bolacha baunilha
[n=1 (1,5%) uma vez por dia e n=1 (1,5%) duas a trés vezes por més]. Ambas as
consumiam na quantidade de trés bolachas baunilha. Nenhum paciente, quer do sexo

masculino quer feminino, consumiam bolachas tipo belga.

3.3.2.16.4. Bolos e Produtos de Pastelaria

O croissant contém 7,6 g de proteina e 115 mg de fésforo, o pastel de nata 2,9 g e
51 mg e o bolo de arroz 4,4 g e 90 mg (Porto e Oliveira, 2007). Este tipo de produtos néo foi
muito consumido pelos pacientes em estudo; o que seria de esperar tendo em conta que
guarenta pacientes (58%) eram diabéticos.

Na tabela 52 esta descrita a frequéncia de consumo de croissant, pastel de nata e
bolo de arroz nos pacientes do sexo masculino [croissant: n=7 (9%), pastel de nata: n=8
(10,3%) e bolo de arroz: n=6 (7,7%)] e nas pacientes do sexo feminino [croissant: n=6 (9%),
pastel de nata: n=5 (7,5%) e bolo de arroz: n=6 (9%)].

A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=3 (3,8%)] e do sexo feminino [n=4
(6%)] consumiam croissant duas a trés vezes por més. Todos 0s pacientes do sexo
masculino e feminino consumiam um croissant de 90 g. A maioria dos pacientes do sexo

masculino [n=5 (6,4%)] e do sexo feminino [n=4 (6%)] consumiam pastel de nata, duas a
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trés vezes por més. Em relacdo a quantidade de pastel de nata consumido, verifica-se que
0s sete pacientes (87,5%) consumiam um pastel de nata de 90 g e um paciente (12,5%)
consumia dois pastéis de nata. Todas as cinco pacientes do sexo feminino consumiam um
pastel de nata de 90 g.

A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=3 (3,8%)] e do sexo feminino [n=4
(6%)] consumiam bolo de arroz uma vez por més.Todos os pacientes do sexo masculino e

feminino consumiam um bolo de arroz de 85 g.

Tabela 52. Frequéncia e quantidade de consumo de croissant, pastel de nata e bolo de arroz.

Frequéncia de consumo de bolos croissant pastel de nata | bolo de arroz
n % n % n %
Nunca ou <1 ano 71| 91,0 70 89,7 72| 92,3
Consumo 7 9,0 8 10,3 6 7,7
1x més 1 1,3 1 1,3 3 3,8
2-3 X més 3 3,8 5 6,4 2 2,6
Masculino 1 x semana 2 2,6 2 2,6 1 1,3
2 x dia 1 1,3 0 0 0 0
Total 78(100,0 78| 100,0 78(100,0
Nunca ou <1 ano 61| 91,0 62| 92,5 61| 91,0
Consumo 6 9,0 5 7,5 6 9,0
1x més 1 15 1 15 4 6,0
2-3 X més 4 6,0 4 6,0 1 15
Feminino 1 x semana 1| 15 0 0 0 0
2 X semana 0 0 0 0 1 1,5
Total 67]100,0 67| 100,0 67]100,0
Quantidade de consumo de bolos n % n % n %
Um 71100,0 71 87,5 61100,0
Masculino Dois 0 0 1] 125 0 0
Total 71100,0 8| 100,0 6]100,0
Feminino Um 6] 100,0 5| 100,0 6] 100,0
Total 6] 100,0 5| 100,0 6] 100,0

Relativamente a frequéncia de consumo de queques, apenas dois pacientes do sexo
masculino consumiam um queque duas a trés vezes por més. Nenhuma paciente do sexo
feminino consumia queques. Este consumo foi o ideal, uma vez que este tipo de bolo
contém 183 mg de fésforo por 100 g (Porto e Oliveira, 2007). A madalena contém 135 mg de
fésforo por 100 g de alimento (Porto e Oliveira, 2007) e foi consumida na quantidade de uma
madalena por dois pacientes (2,6%) do sexo masculino e uma paciente (1,5%) do sexo

feminino uma vez por dia.

125



RESULTADOS E DISCUSSAO

A bola de Berlim contém 68 g de proteina e 89 mg de fésforo (Porto e Oliveira, 2007)
e foi consumida por trés pacientes do sexo masculino [n=1 (1,3%) uma vez por més e n=2
(2,6%) duas a trés vezes por més]. Todos os trés pacientes consumiam uma bola de Berlim.
Apenas uma paciente do sexo feminino consumia uma bola de Berlim, duas a trés vezes por
més.

Relativamente a frequéncia de consumo de pao-de-l6, apenas dois pacientes do
sexo masculino consumiam uma fatia de p&o-de-16 (50 g) [n=1 (1,3%) uma vez por més e
n=1 (1,3%) duas a trés vezes por més]. Duas pacientes do sexo feminino consumiam uma
fatia de pao-de-l6 (50 g) [n=1 (1,5%) uma vez por més e n=1 (1,5%) duas a trés vezes por
més]. Este consumo também foi o ideal, uma vez que este tipo de produto contém 160 mg
de fésforo por 100 g (Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 53 verificamos que dezassete pacientes (21,8%) do sexo masculino
consumiam bolo caseiro [n=8 (10,3%) uma vez por més, n=8 (10,3%) duas a trés vezes por
més e n=1 (1,3%) uma vez por semanal]. Em relagdo a quantidade de bolo caseiro
consumido, verifica-se que quinze pacientes (88,2%) consumiam uma fatia de bolo caseiro
de 60 g e dois pacientes (11,8%) consumiam uma fatia de bolo caseiro de 80 g. Das
sessenta e sete pacientes do sexo feminino, vinte e duas pacientes (32,8%) consumiam
bolo caseiro [n=10 (14,9%) duas a trés vezes por més, n=9 (13,4%) uma vez por més e n=3
(4,5%) uma vez por semana]. Destas, dezassete pacientes (81%) consumiam uma fatia de
bolo caseiro de 60 g, duas pacientes (9,5%) consumiam uma fatia de bolo de 40 g e duas
pacientes (9,5%) consumiam uma fatia de bolo de 80 g.

O bolo-rei tem um teor de proteina de 7,9 g e de 131 mg de fosforo por 100 g (Porto
e Oliveira, 2007). Na tabela 56 constata-se que sessenta e seis pacientes (84,6%) do sexo
masculino e sessenta e trés pacientes (94%) do sexo feminino consumiram bolo-rei, este é
consumido sazonalmente no natal. E de referir também que este é fornecido aos doentes na
época natalicia. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=35 (42,3%)] e do sexo
feminino [n=41 (61,2%)] consumiam-no uma vez por més. A quantidade consumida foi de 60
g em trinta e trés pacientes (50%) do sexo masculino, 40 g em vinte e sete pacientes
(40,9%) e 80 g em seis pacientes (9,1%). Das pacientes do sexo feminino que consumiam
bolo-rei, trinta e cinco pacientes (55,6%) consumiam 60 g de bolo-rei e vinte e oito pacientes

(44,4%) consumiam 40 g.
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Tabela 53. Frequéncia e quantidade de consumo de bolo caseiro e do bolo-rei.

Frequéncia de consumo de bolo bolo caseiro bolo rei

n % n %
Nunca ou <1 ano 61| 78,2 12| 15,4
Consumo 171 21,8 66| 84,6
1 x més 8| 10,3 33| 42,3
2-3 X més 8| 10,3 11| 141
Masculino 1 x semana 1 1,3 15| 19,2
2 X semana 0 0 7 9,0
Total 78| 98,7 67]100,0
Nunca ou <1 ano 45| 67,2 4 6,0
Consumo 22| 32,8 73| 94,0
1 x més 9| 13,4 41| 61,2
2-3 X més 10| 14,9 10| 14,8
Feminino 1 x semana 3 4,5 6 9,0
3 X semana 0 0 6 9,0
Total 67]100,0 67]100,0

Quantidade de consumo de bolo n % n %
409 0 0 27| 40,9
) 60 g 15| 88,2 33| 50,0
Masculino 80 g 2| 118 6] 9.1
Total 17]100,0 66| 100,0
40 g 2 9,5 28| 44,4
o 60 g 17| 81,0 35| 55,6
Feminino 80 g 2 95 0 0
Total 211100,0 63| 100,0

3.3.2.16.5. Arroz e Massa

Segundo a TCAP o arroz cozinhado contém 2,5 g de proteina e 33 mg de fosforo por
100 g (Porto e Oliveira, 2007). Na tabela 54 encontra-se descrito a frequéncia de consumo
de arroz. Todos os pacientes do sexo masculino consumiam arroz. Destes, a maioria [n=26
(33,3%)] consumiam arroz trés vezes por semana. Quanto a quantidade consumida,
sessenta e quatro pacientes (82,1%) consumiam 100 g e catorze pacientes (17,9%)
consumiam 190 g. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, apenas uma paciente
(1,5%) ndo consumia arroz. Das sessenta e seis pacientes (98,5%) que consumiam arroz, a
maioria [n=24 (35,8%)] consumiam trés vezes por semana. Em relacdo a quantidade de
consumo de arroz cinquenta e sete pacientes (86,4%) consumiam 100 g, cinco pacientes

(7,6%) consumiam 190 g e quatro pacientes (6%) consumiam 40 g de arroz.

127



RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 54. Frequéncia e quantidade de consumo de arroz cozinhado.

Frequéncia de consumo de arroz cozinhado %
Nunca 0 0
Consumo 78 100,0
1 x semana 2 2,6
2 X semana 23 29,5
3X semana 26 33,3
. 4xsemana 15 19,2
Masculino 5-6 X semana 5 6,4
1 x dia 5 6,4
2 x dia 2 2,6
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 1 15
Consumo 66 98,5
1x més 2 3,0
2-3 X més 2 3,0
1 x semana 6 9,0
2 X semana 13 19,4
Feminino 3x semana 24 35,8
4xsemana 11 16,4
5-6 x semana 6 9,0
1 x dia 2 3,0
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de arroz %
100 g 64 82,1
Masculino 190 g 14 17,9
Total 78 98,7
40 g 4 6,0
o 100 g 57 86,4
Feminino 190 g 5 76
Total 66 100,0

A massa cozida contém entre 2,8 e 3,4 g de proteina e 41 e 45 mg de fésforo (Porto
e Oliveira, 2007). Na tabela 55 encontra-se descrita a frequéncia de consumo de massa.
Setenta e sete pacientes (98,7%) do sexo masculino consumiam massa. Destes, a maioria
[n=27 (34,6%)] consumiam massa duas vezes por semana. A quantidade consumida de
massa foi, em sessenta e trés pacientes (81,8%), 140 g; onze pacientes (14,2%) consumiam
200 g e trés pacientes (4%) consumiam 80 g. Das sessenta e sete pacientes do sexo
feminino, apenas duas pacientes (3%) n&o consumiam massa. Das sessenta e cinco
pacientes (97%) que consumiam massa, a maioria [n=25 (37,3%)] consumiam massa duas
vezes por semana. Em relacdo a quantidade de consumo, cinquenta e oito pacientes

(86,6%) consumiam 140 g de massa, quatro pacientes (6%) consumiam 80 g e trés

pacientes (4,5%) consumiam 200 g de massa.
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Tabela 55. Frequéncia e quantidade de consumo de massa cozinhada.

Frequéncia de consumo de massa cozinhada n %
Nunca ou <1 ano 1 1,3
Consumo 77 98,7
1x més 1 1,3
2-3 X més 4 51
1 x semana 12 15,4
2 X semana 27 34,6
. 3X semana 21 26,9
Masculino 4xsemana 7 9,0
5-6 x semana 2 2,6
1 x dia 2 2,6
2 x dia 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 2 3,0
Consumo 65 97,0
1x més 2 3,0
2-3 X més 5 7,5
1 x semana 16 23,9
Feminino 2 X semana 25 37,3
3X semana 9 13,4
4xsemana 7 10,4
5-6 x semana 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de massa n %
80g¢g 3 4,0
M i 140 ¢ 63 81,8
asculino 200 g 11 14,2
Total 77 100,0
80g¢g 4 6,0
Femini 140 ¢ 58 86,6
eminino 200 3 45
Total 65 100,0

3.3.2.17. Batata

Relativamente a batata, fomos verificar qual a confecdo mais aplicada a este
alimento pelo conjunto de pacientes avaliados. A batata cozida apresenta um teor de
proteina de 2,4 g e de 38 g de fésforo, a batata frita caseira 3,7 g e 64 mg de fésforo, a
batata frita de pacote 5,7 g e 153 mg, a batata assada 3,0 g e 54 mg e a batata estufada
contém 1,9 g de proteina e 35 mg de fésforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007).
Na tabela 56, encontra-se descrita a frequéncia de consumo de batata cozida, batata frita
caseira, batata assada e batata estufada nos pacientes do sexo masculino e nas pacientes

do sexo feminino. A maioria dos pacientes [n=66 (84,6%)] do sexo masculino e do sexo
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feminino [n=61 (91%)] consumiam batata cozida. Trinta pacientes (38,5%) do sexo
masculino e vinte e uma pacientes (31,3%) do sexo feminino consumiam batata frita caseira.
Cinguenta e um pacientes (65,4%) do sexo masculino e quarenta pacientes (59,7%) do sexo
feminino consumiam batata assada. Trinta e oito pacientes (48,7%) do sexo masculino e
trinta e uma pacientes (46,3%) do sexo feminino consumiam batata estufada.

A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=30 (38,4%)] e do sexo feminino [n=30
(44,8%)] consumiam batata cozida uma vez por semana. A maioria dos pacientes do sexo
masculino [n=55 (83,3%)] e do feminino [n=50 (82%)] consumiam 2 batatas inteiras de 160
g. A maioria [n=11 (14,1%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam batata frita caseira
uma vez por semana. Dezassete pacientes (56,7%) do sexo masculino consumiam 100 g e
treze pacientes (43,3%) consumiam 50 g de batata frita caseira. A maioria das pacientes do
sexo feminino [n=7 (10,4%)] consumiam batata frita caseira duas a trés vezes por més. Em
relacdo a quantidade de consumo de batata frita caseira, onze pacientes (52,4%)
consumiam 50 g, sete pacientes (33,3%) consumiam 100 g e trés pacientes (14,3%)
consumiam 150 g de batata frita caseira.

A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=25 (32,1%)] consumiam batata
assada uma vez por semana e a maioria [n=24 (47,1%)] consumiam 150 g de batata
assada. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, a maioria [n= 26 (38,8%)]
consumiam batata assada uma vez por semana e a maioria [n=18 (45%)] consumiam 150 g
de batata assada. A maioria dos pacientes do sexo masculino [n=13 (16,7%)] consumiam
batata estufada duas a trés vezes por més e a maioria [n=22 (57,9%)] consumiam 320 g de
batatas estufadas. A maioria das pacientes do sexo feminino [n=15 (22,4%)] consumiam
batata estufada uma vez por semana e a maioria [n=24 (77,4%)] consumiam 240 g de batata
estufada.
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Tabela 56. Frequéncia e quantidade de consumo de batata cozida, frita caseira, assada e estufada.

Frequéncia de consumo de batata cozida frita caseira assada estufada
n % n % n % n %
Nunca ou <1 ano 12| 15,3| 48| 61,4 27| 34,6| 40| 51,3
Consumo 66| 84,6] 30| 38,5 51| 65,4| 38| 48,7
1 x més 2 2,6 7 9,0 9( 11,5 8| 10,3
2-3 X més 7 9,0 8| 10,3 14| 17,9 13| 16,7
1 x semana 30( 38,4 11| 14,1 25 32,1| 10| 12,7
Masculino 2 X semana 18| 23,1 2 2,6 1 1,3 5 6,4
3 X semana 7 9,0 1 1,3 1 1,3 1 1,3
4 x semana 0 0 0 0 1 1,3 1 1,3
1 x dia 2 2,6 1 1,3 0 0 0 0
Total 78]1100,0| 78|100,0 78(100,0| 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 6 9,0 46| 68,7 27| 40,3| 36| 53,7
Consumo 61| 91,0 21| 31,3 40| 59,7| 31| 46,3
1 x més 2 3,0 3 4.5 2 30| 2 3,0
2-3 X més 5 7,5 71 10,4 6 9,0 10| 14,9
1 x semana 30| 44,8 5 7,5 26| 38,8| 15| 22,4
o 2 x semana 141 20,9 5 7,5 3 4.5 1 1,5
Feminino 3 x semana 71 104] o 0 1| 15| 3| 45
4 X semana 1 15 1 15 2 3,0 0 0
5-6 x semana 2 3,0 0 0 0 0 0 0
Total 67]100,0| 67]100,0 67(100,0| 67| 100,0
Quantidade de consumo de batata n % n % n % n %
1 batata 1 1,5 0 0 9( 17,6 3 7,9
. 1 batata e meia 10| 15,2 13| 43,3 24| 47,1 13| 34,2
Masculino
2 batatas 55| 83,3] 17| 56,7 18| 35,3 22| 57,9
Total 66(100,0] 30]|100,0 51]100,0| 38| 100,0
1 batata 1 1,6( 11| 52,4 14,0| 35,0 1 3,2
o 1 batata e meia 10| 16,4 7| 33,3 18,0 45,0| 24| 77,4
Feminino
2 batatas 50| 82,0 3 14,3 8,0 20,0 6| 194
Total 61(100,0| 21|100,0| 40,0|100,0( 31| 100,0

Relativamente a frequéncia de consumo de batatas fritas de pacote, apenas dois

pacientes (2,6%) do sexo masculino as consumiam uma vez por més, na quantidade de 40

g, e quatro pacientes (6%) do sexo feminino consumia-as [n=1 (1,5%) trés vezes por

semana e n=3 (4,5%) duas a trés vezes por més]. A quantidade de consumo de batata frita

de pacote é de 60 g numa paciente e de 40 g em trés pacientes.
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3.3.2.18. Leguminosas Frescas

A ervilha em gréo congelada contém 5,6 g de proteina e 91 mg de fésforo, a ervilha
em vagem 2,8 g e 36 mg por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007).

Na tabela 57 encontra-se descrita a frequéncia de consumo de ervilha em gréao
congelada e a ervilha em vagem. Trinta e quatro pacientes (43,6%) do sexo masculino
consumiam ervilha em gréo congelada [n=18 (23,1%) duas a trés vezes por més, n=8
(10,3%) uma vez por més, n=6 (7,7%) uma vez por semana e n=2 (2,6%) trés vezes por
semana] e dezoito pacientes (23,1%) do sexo masculino consumiam ervilha em vagem [n=7
(9%) consumiam-na uma vez por semana, n=3 (3,9%) uma vez por dia, n=2 (2,6%) uma vez
por més, n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=2 (2,6%) duas vezes por semana, n=1
(1,3%) trés vezes por semana e n=1 (1,3%) duas vezes por dia]. A quantidade consumida
de ervilha em grao congelada foi de 80 g em vinte e nove pacientes (85,3%); trés pacientes
(8,8%) consumiam menos de 80 g e dois pacientes (5,9%) consumiam mais de 80 g ervilha
em grao congelada. A quantidade consumida de ervilha em vagem foi de 100 g em quinze
pacientes (83,3%); dois pacientes (11,1%) consumiam 150 g e um paciente (5,6%)
consumia 50 g de ervilha em vagem.

Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, vinte e sete pacientes (40,3%)
consumiam ervilha em grdo congelada [n=9 (13,4%) duas a trés vezes por més, n=9
(13,4%) uma vez por semana, n=8 (11,9%) uma vez por més e n=1 (1,5%) trés vezes por
semana] e dezanove pacientes (24,4%) consumiam ervilha em vagem [n=7 (10,4%) uma
vez por més, n=6 (9%) duas a trés vezes por més, n=2 (3%) uma vez por semana, n=2 (3%)
duas vezes por semana, n=1 (1,5%) trés vezes por semana e n=1 (1,5%) quatro vezes por
semana)l. Vinte e quatro pacientes (88,9%) consumiam 80 g de ervilha em gréo congelada e
trés pacientes (11,1%) menos de 80 g. A quantidade de consumo de ervilha em vagem foi
de 100 g em dezassete pacientes (89,5%) e 150 g em duas pacientes (10,5%). E de referir

gue o consumo de ervilha em vagem é sazonal.
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Tabela 57. Frequéncia e quantidade de consumo de ervilha em gréo congelada e ervilha em vagem.

Frequéncia de consumo de ervilha grao congelada vagem
n % n %
Nunca ou <1 ano 44 56,4 60 76,9
Consumo 34 43,6 18 23,1
1x més 8 10,3 2 2,6
2-3 X més 18 23,1 2 2,6
1 X semana 6 7,7 7 9,0
Masculino 2 X semana 0 0 2 2,6
3x semana 2 2,6 1 1,3
1 x dia 0 0 3 3,9
2 x dia 0 0 1 1,3
Total 78 98,7 78 100,0
Nunca ou <1 ano 40 59,7 48 71,6
Consumo 27 40,3 19 24,4
1x més 8 11,9 7 10,4
2-3 X més 9 13,4 6 9,0
1 x semana 9 13,4 2 3,0
Feminine 2 X semana 0 0 2 3,0
3x semana 1 15 1 1,5
4 x semana 0 0 1 1,5
1 x dia 0 0 67 100,0
Total 67| 100,0 48 71,6
Quantidade de consumo de ervilha n % n %
<80g¢g 3 8,8 1 5,6
=80¢g 29 85,3 15 83,3
>80 2 5,9 2 11,1
Total 34( 100,0 18 100,0
<80 ¢ 3[ 111 17 89,5
Feminino =80g¢ 24 88,9 2 10,5
Total 27| 100,0 19 100,0

Relativamente a frequéncia de consumo de ervilha em gréo enlatada, apenas seis
pacientes do sexo masculino a consumiam [n=2 (2,6%) duas vezes por semana, n=1 (1,3%)
uma vez por més, n=1 (1,3%) duas a trés vezes por més, n=1 (1,3%) uma vez por semana e
n=1 (1,3%) trés vezes por semana). Trés pacientes (85,3%) consumiam 80 g de ervilha em
gréo enlatada e trés pacientes (8,8%) mais de 80 g. Das sessenta e sete pacientes do sexo
feminino, apenas cinco pacientes (7,5%) consumiam ervilha em grao enlatada [n=3 (4,5%)
uma vez por semana, n=1 (1,5%) uma vez por més, n=1 (1,5%) duas a trés vezes por més].
Trés pacientes (60%) consumiam mais de 80 g e dois pacientes (40%) 80 g.

As favas contém um teor de proteina de 6,7 g e 79 mg de fésforo por 100 g (Porto e
Oliveira, 2007). A frequéncia de consumo de favas frescas esta descrita na tabela 58. Vinte

pacientes (25,6%) do sexo masculino consumiam favas frescas [n=6 (7,7%) uma vez por
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semana, n=4 (5,1%) duas vezes por semana, n=4 (5,1%) duas a trés vezes por més, n=3
(3,8%) uma vez por més, n=2 (2,6%) uma vez por dia e n=1 (1,3%) duas vezes por dia]. A
quantidade consumida de favas frescas foi de 150 g em dezoito pacientes, 100 g em um
paciente e 200 g em um paciente. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino,
dezasseis pacientes (23,9%) consumiam favas frescas [n=5 (7,5%) duas a trés vezes por
més, n=4 (6%) uma vez por semana, n=3 (4,5%) uma vez por més, n=1 (1,5%) duas vezes
por semana, n=1 (1,5%) trés vezes por semana, n=1 (1,5%) cinco a seis vezes por semana
e n=1 (1,5%) uma vez por dia]. Todas as pacientes consumiam 100 g de favas frescas. E de

referir gue o consumo de favas frescas é sazonal.

Tabela 58. Frequéncia e quantidade de consumo de favas frescas.

Frequéncia de consumo de favas frescas n %
Nunca ou <1 ano 58 74,4
Consumo 20 25,6
1x més 3 3,8
2-3 x més 4 51
1 x semana 6 7,7
Masculino 2 X semana 4 51
1 x dia 2 2,6
2 x dia 1 1,3
Total 77 98,7
Nunca ou <1 ano 51 76,1
Consumo 16 23,9
1x més 3 45
2-3 X més 5 7,5
1 x semana 4 6,0
Feminino 2 X semana 1 1,5
3X semana 1 1,5
5-6 x semana 1 1,5
1 x dia 1 1,5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo de favas frescas n %
100 g 1} 100
M i 150 g 18 90,0
asculino 200 g 1 10.0
Total 20 25,6
o 100 g 16 23,9
Feminino Total 67| 100,0
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3.3.2.19. Leguminosas secas

RESULTADOS E DISCUSSAO

O feijdo branco, feijdo-frade, feijdo manteiga e feijdo vermelho tém um contetdo

proteico que varia entre 6,6 e 8,8 g e o fésforo varia entre 120 e 148 mg por 100 g (Porto e

Oliveira, 2007).

Na tabela 59 encontra-se descrita a frequéncia de consumo de feijdo branco, feijao

vermelho e feijao-frade nos pacientes do sexo masculino e nas pacientes do sexo feminino.

Tabela 59. Frequéncia e quantidade de consumo de feijdo branco, feijdo vermelho e feijao-frade.

Frequéncia de consumo de feijao branco vermelho | feijdo-frade
n % n % n %
Nunca ou <1 ano 38| 48,7 47| 60,3 60| 76,9
Consumo 40| 51,3 31| 39,7 18] 23,1
1 x més 5 6,4 5 6,4 8| 10,3
2-3 X més 10 12,8 7 9,0 7 9,0
1 X semana 4 51 8| 10,3 3 3,8
2 X semana 1 1,3 4 51 0 0
Masculino 3 X semana 2 2,6 2 2,6 0 0
4 X semana 2 2,6 2 2,6 0 0
5-6 X semana 2 2,6 0 0 0 0
1 x dia 13| 15,4 2 2,6 0 0
2 x dia 1 1,3 1 1,3 0 0
Total 78(100,0| 78|100,0 781100,0
Nunca ou <1 ano 34| 50,7 46| 68,7 55| 82,1
Consumo 33| 49,3| 21| 31,3 12| 17,9
1 x més 7| 10,4 3 45 5 7,5
2-3 X més 9| 13,4 7| 10,4 4 6,0
1 x semana 5 7,5 4 6,0 3 45
2 X semana 2 3,0 4 6,0 0 0
Feminino 3 x semana 2 3,0 2 3,0 0 0
4 x semana 2 3,0 0 0 0 0
5-6 X semana 1 1,5 0 0 0 0
1 x dia 5 7,5 1 1,5 0 0
Total 67(100,0| 67|100,0 67100,0
Quantidade de consumo de feijdo branco n % n % n %

804¢ 5 12,5 4 12,9 0 0
M i 120 g 28| 70,0 24| 77,4 15| 83,3
ascuiino 160 g 7| 175 3| 97| 3| 167
Total 40| 50,01 31|100,0 18 100,0
80 g 2 6,1 2 9,5 16,7
Femini 120 g 28| 84,8| 18| 85,7 9| 75,0
emining 160 g 3| 91| 1| 48] 1| 83
Total 33/100,0] 21{100,0 121 100,0
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Quarenta pacientes (51,3%) do sexo masculino consumiam feijdo branco, trinta e um
pacientes (39,7%) consumiam feijdo vermelho e dezoito pacientes (23,1%) consumiam
feijdo-frade. A maioria [n=13 (15,4%)] consumiam feijdo branco uma vez por dia, feijao
vermelho [n=8 (10,3%)] uma vez por semana e feijao-frade [n=8 (10,3%)] uma vez por més.
A maioria dos pacientes e consumiam 120 g de feijao branco [n=28 (70%)], de feijdo
vermelho [n=24 (77,4%)] e defeijao-frade [n=15 (83,3%)].

Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, trinta e trés pacientes (49,3%)
consumiam feijao branco, vinte e uma pacientes (31,3%) consumiam feijao vermelho e doze
pacientes (17,9%) consumiam feijao-frade. A maioria consumiam feijao branco [n=9 (13,4%)]
e feijao vermelho [n=7 (10,4%)] duas a trés vezes por més e cinco pacientes (7,5%)
consumiam feijao-frade uma vez por més. A maioria dos pacientes e consumiam 120 g de
feijdo branco [n=28 (84,8%)], de feijdo vermelho [n=18 (85,7%)] e de feijao-frade [n=9
(75%)].

A frequéncia de consumo de feijdo manteiga foi de apenas quatro pacientes (5,2%)
do sexo masculino [n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=1 (1,3%) uma vez por semana
e n=1 (1,3%) quatro vezes por semana]. A quantidade consumida foi de 120 g em trés
pacientes (75%) e um paciente (25%) consumia 160 g de feijao manteiga. Das sessenta e
sete pacientes do sexo feminino apenas uma paciente consumia feijdo manteiga uma vez
por més, na quantidade de 120 g.

O gréo-de-bico contém 8,4 g de proteina e 100 mg de fésforo por 100 g (Porto e
Oliveira, 2007). Na tabela 60 encontra-se descrito a frequéncia de consumo de grao-de-bico
nos pacientes do sexo masculino e nas pacientes do sexo feminino. Vinte e oito pacientes
(23,1%) do sexo masculino e dez pacientes (14,9%) do sexo feminino consumiam gréo-de-
bico. A maioria [n=13 (16,7%)] dos pacientes do sexo masculino consumiam-no uma vez por

semana e a maioria das pacientes do sexo feminino [n=4 (6%)] duas a trés vezes por més.
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Tabela 60. Frequéncia e quantidade de consumo de grao-de-bico.

Frequéncia de consumo de grao-de-bico n %
Nunca ou <1 ano 50 64,1
Consumo 28 23,1
2-3 X més 10 12,8
1 X semana 13 16,7
Masculino 2 X semana 4 51
1 dia 1 1,3
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 57 85,1
Consumo 10 14,9
2-3 X més 4 6,0
1 x semana 3 45
Feminino 2 X semana 2 3,0
1 x dia 1 1,5
Total 67 100,0

Quantidade de consumo de gréo-de-bico n %
80 g 2 7,1
. 120 g 24 85,8
Masculino 160 g > 71
Total 28 100,0
804¢ 2 20,0
Femini 120 g 7 70,0
eminino 160 g 1 10.0
Total 10 100,0

Em relacdo a frequéncia de consumo de lentilhas, verificou-se que nenhum paciente
do sexo masculino e feminino as consumia.

Os tremocgos apresentam um valor de proteina de 16,4 g e de fosforo de 100 mg por
100 g (Porto e Oliveira, 2007). Relativamente a frequéncia de consumo de tremog¢os, apenas
quatro pacientes do sexo masculino os consumiam [n=2 (2,6%)] uma vez por més, um
(1,3%) duas a trés vezes por més e um (1,3%) uma vez por semana. Destes pacientes, dois
(50%) consumiam 60 g de tremocos e dois pacientes (50%) consumiam 90 g. Em relacdo as
pacientes do sexo feminino, apenas uma paciente (1,5%) consumia tremo¢os uma vez por

més, na quantidade de 60 g.
3.3.2.20. Frutos Gordos e Amilaceos

As améndoas contém 21,6 g de proteina e 405 mg de fosforo, 0 amendoim 25,6 g e
370 mg, o pinh&o 33,2 g e 350 mg, as avelds 14,0 g e 274 mg e as nozes contém 16,7 g de
proteina e 288 mg de fésforo por 100 g (Porto e Oliveira, 2007). Este tipo de produtos foi
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muito pouco consumido pelos pacientes em estudo, 0 que € extremamente positivo dado o
seu elevado teor de fosforo e potassio.

A frequéncia de consumo de améndoas foi de uma vez por més na quantidade de 30
g em apenas dois pacientes (2,6%) do sexo masculino e em uma paciente do sexo feminino
duas a trés vezes por més na quantidade de 30 g. O amendoim foi também consumido por
dois pacientes (2,6%) do sexo masculino [n=1 (1,3%) uma vez por més e n=1 (1,3%) trés
vezes por semana]. Ambos consumiam a quantidade de 60 g de amendoim. Nenhuma
paciente do sexo feminino consumia amendoim. O pinhdo e as avelds nao foram
consumidos por nenhum paciente do sexo feminino e masculino. As nozes foram
consumidas por dois pacientes (2,6%) do sexo masculino [n=1 (1,3%) uma vez por semana
e n=1 (1,3%) duas vezes por semana]. Um paciente consumia nozes na quantidade de 30 g
e um paciente consumia uma quantidade superior a 30 g. Nenhuma paciente do sexo
feminino consumia nozes.

O conteudo proteico das castanhas é de 3,1 g e de fosforo é de 63 mg por 100 g
(Porto e Oliveira, 2007). Quanto a frequéncia de consumo de castanhas, apenas dez
pacientes (12,8%) do sexo masculino e seis pacientes (9%) do sexo feminino as
consumiam. Dos pacientes do sexo masculino seis (7,7%) consumiam-nas uma vez por
semana, dois (2,6%) uma vez por més e dois (2,6%) duas a trés vezes por més. Das
pacientes do sexo feminino, cinco (7,5%) consumiam-nas duas a trés vezes por més e uma
(1,5%) uma vez por semana. A quantidade consumida de castanhas pelos pacientes do
sexo masculino foi de 10 em sete pacientes (70%), dois pacientes (20%) consumiam mais
de 10 castanhas e um paciente (10%) consumia menos de 10 castanhas. Em relacdo a
gquantidade de castanhas consumidas pelas pacientes do sexo feminino, cinco pacientes
(83,3%) consumiam 10 castanhas e uma paciente consumia menos de 10 castanhas. O
consumo das castanhas é sazonal.

As azeitonas, por 100 g, contém 1,4 g de proteina e 14 mg de fosforo (Porto e
Oliveira, 2007). Na tabela 61 encontra-se descrita a frequéncia de consumo de azeitonas.
Vinte e cinco pacientes (32,1%) do sexo masculino consumiam azeitonas. A maioria [n=15
(19,2%)] consumiam-nas duas a trés vezes por més. Nove pacientes (70%) consumiam 10
azeitonas, oito pacientes (32%) menos de 10 azeitonas e oito pacientes (32%) mais de 10
azeitonas. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, treze pacientes (19,4%)
consumiam azeitonas. A maioria [n=11 (16,4%)] consumiam-nas duas a trés vezes por més.
Em relacdo a quantidade de azeitonas consumidas, sete pacientes (53,8%) consumiam
menos de 10 azeitonas, trés pacientes (23,1%) 10 azeitonas e trés pacientes (23,1%) mais

de 10 azeitonas.
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Tabela 61. Frequéncia e quantidade de consumo de azeitonas.

Frequéncia de consumo de azeitonas n %
Nunca ou <1 ano 53 67,9
Consumo 25 32,1
1x més 4 51
2-3 X més 15 19,2
) 1 X semana 3 3,9
Masculino 2 X semana 2 2,6
1 x dia 1 1,3
Total 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 54 80,6
Consumo 13 19,4
1 x més 2 3,0
Feminino 2-3 X més 11 16,4
Total 67| 100,0

Quantidade de consumo de azeitonas n %
< 10 azeitonas 8 32,0
Masculino =10 azei'Fonas 9 36,0
> 10 azeitonas 8 32,0
Total 25 30,8
< 10 azeitonas 71 53,8
n =10 azeitonas 3 23,1
Feminino > 10 azeitonas 3 23,1
otal 13| 100,0

3.3.2.21. Bebidas Alcodlicas

Segundo a TCAP as bebidas alcodlicas tém um teor reduzido de fésforo por 100 mL
de produto [vinho maduro tinto e branco (9,0 mg), vinho verde tinto e branco (6,0 mg),
cerveja branca (17 mg), cerveja preta (19 mg) e whisky (0 mg)] e sdo isentos de proteinas.
No estudo de Gomes, 2011, que avaliou a quantidade de fosfatos em 45 produtos
alimentares, concluiu-se que o vinho tinto caseiro contém 26,5 mg, o vinho verde branco 2,6
mg, a cerveja preta 3,0 mg e a cerveja branca 2,3 mg de fésforo por 100 mL.

Na tabela 62 encontra-se descrita a frequéncia de consumo de vinho tinto maduro e
do vinho verde branco. Vinte pacientes (25,6%) do sexo masculino consumiam vinho tinto
maduro e trinta e cinco pacientes (44,9%) consumiam vinho verde branco. A maioria [n=9
(11,5%)] dos pacientes do sexo masculino consumia vinho tinto maduro uma vez por dia e a
maioria [n=14 (17,9%)] consumiam vinho verde branco duas vezes por dia. A quantidade
consumida de vinho tinto maduro foi de 200 mL em doze pacientes (60%), mais de 200 mL
em cinco pacientes (25%) e menos de 200 mL em trés pacientes. Vinte e dois pacientes
(62,9%) consumiam 200 mLde vinho verde branco, oito pacientes (22,8%) uma quantidade

superior a 200 mL e cinco pacientes (14,3%) uma quantidade inferior a 200 mL.
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Tabela 62. Frequéncia e quantidade de consumo de vinho tinto maduro e vinho verde branco.

Frequéncia de consumo de vinho

tinto maduro

verde branco

n % n %
Nunca ou <1 ano 58 74,4 43 55,1
Consumo 20 25,6 35 44,9
1 x més 1 1,3 1 1,3
2-3 X més 1 1,3 4 5,1
1 X semana 2 2,6 2 2,6
3 X semana 1 1,3 1 1,3
4 x semana 1 1,3 2 2,6
Masculino 5-6 X semana 0 0 3 3,8
1 x dia 9 11,5 5 6,4
2 x dia 4 51 14 17,9
3 x dia 0 0 2 2,6
4-5 x dia 1 1,3 1 1,3
Total 78] 100,0 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 61 91,0 51 76,1
Consumo 6 9,0 16 23,9
2-3 X més 1 15 2 3,0
2 X semana 1 15 2 3,0
Feminino 4 X semana 0 0 2 3,0
1 x dia 1 1,5 7 10,4
2 x dia 3 4.5 3 4,5
Total 67| 100,0 67| 100,0

Quantidade de consumo de vinho n % n %
< 200 mL 3 15,0 5 14,3
Masculino =200 mL 12 60,0 22 62,9
>200 mL 5 25,0 8 22.8
Total 20 75,6 35( 100,0
< 200 mL 3 50,0 4 25,0
Femini =200 mL 3 50,0 11 68,7
eminino >200 mL 0 0 1| 63
Total 6( 100,0 16| 100,0

Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, apenas seis pacientes (9%)
consumiam vinho tinto maduro e dezasseis pacientes (23,9%) consumiam vinho verde
branco. Trés (4,5%)] pacientes do sexo feminino consumiam vinho tinto maduro duas vezes
por dia e sete (10,4%) consumiam vinho verde branco uma vez por dia. Em relacdo a
guantidade de vinho tinto maduro consumido, trés pacientes (50%) consumiam menos de
200 mL e trés pacientes (50%) 200 mL de vinho tinto maduro. A quantidade de vinho verde
branco consumido foi em onze pacientes (68,7%), 200 mL, quatro pacientes (25%) menos

de 200 mL e uma paciente (6,3%) mais de 200 mL.

140




RESULTADOS E DISCUSSAO

Apenas seis pacientes (7,7%) do sexo masculino e duas pacientes (3%) do sexo
feminino consumiam vinho branco maduro. Trés pacientes (3,9%) do sexo masculino
consumiam-no uma vez por dia, dois (2,6%) uma vez por semana e um (1,3%) duas vezes
por semana. Duas pacientes do sexo feminino consumiam-no duas a trés vezes por més. A
gquantidade consumida de vinho branco maduro pelos pacientes do sexo masculino foi de
200 mL em trés pacientes (60%) e mais de 200 mL em dois pacientes (40%). Em relagédo a
quantidade de vinho branco maduro consumido pelas pacientes do sexo feminino, uma
paciente (50%) consumia menos de 200 mL e uma paciente (50%) consumia 200 mL.

N&o existia qualquer consumo de vinho verde tinto por parte dos pacientes do sexo
feminino e masculino.

Quanto a frequéncia de consumo de cerveja branca, apenas dezassete pacientes
(21,8%) do sexo masculino a consumiam [n=7 (9%) duas a trés vezes por més, n=4 (5,1%)
uma vez por més, n=3 (3,8%) uma vez por semana, n=2 (2,6%) duas vezes por semana e
n=1 (1,3%) trés vezes por semana]. Todos o0s pacientes consumiam 330 mL de cerveja
branca. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, nenhuma consumia cerveja
branca.

Em relacdo a cerveja preta, apenas trés pacientes do sexo masculino a consumiam.
Um paciente (1,3%) consumia-a uma vez por més, dois pacientes (2,6%) consumiam-na
uma vez por semana. Todos consumiam a quantidade de uma cerveja preta de 330 mL.
Nenhuma paciente do sexo feminino consumia cereja preta.

Relativamente as bebidas brancas (whisky), apenas um utente do sexo masculino as

consumia uma vez por semana, na quantidade de 40 mL.

3.3.2.22. Bebidas nao Alcodlicas

Os aditivos de fosfato podem aumentar dramaticamente a quantidade de fésforo
consumido na alimentacao diaria. O fosfato inorganico € mais prontamente absorvidoe pode
elevar de forma mensuravel a concentracdo de fésforo sérico em pacientes com DRC
avancada. Assim, o alto conteldo de aditivos alimentares com fosfato presente em
alimentacao fast food e refrigerantes é desproporcionalmente elevado em relacao ao teor de
fésforo proveniente de alimentos naturais de origem animal (excluindo produtos lacteos) e

de alimentos derivados de plantas (Noori et al., 2010).
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3.3.2.22.1. Refrigerantes Gaseificados

Os pacientes com DRC em hemodiélise, na maioria das vezes, desconhecem o valor
de fésforo adicionado artificialmente nos alimentos e bebidas [Pollock et al., 2007]

Os refrigerantes e os refrigerantes com sabores muitas vezes contém grandes
quantidades de acido fosférico (E 338) como um agente de acidificagdo. Tais agentes sdo
colocados para baixar o pH de alimentos e, assim, inibir o crescimento de leveduras, fungos
e bactérias. Os refrigerantes, como a cola, devem a sua cor castanha ao fosfato. Os
regulamentos europeus permitem até 700 mg/L de fosfato em refrigerantes; se esta
gquantidade elevada de fosfato for adicionada, um litro de cola fornece 50% a 75% da dose
diaria recomendada de fosfato para os adultos. A quantidade real de fosfato adicionado a
cada litro de cola é no entanto um pouco menos, cerca de 520 mg (Ritz et al. 2012).

A TCAP descreve que os refrigerantes ndo contém proteinas e o refrigerante cola
contém 10 mg de fésforo, a cola light contém 8,0 mg, o refrigerante de laranja 1,0 mg e o
refrigerante gasosa nao contém nenhuma quantidade de fésforo por 100 g de produto.
Gomes, 2011 avaliou o teor de fosfatos destas bebidas e concluiu que a bebida refrigerante
gaseificada cola contém entre 3,2 e 5,3 mg de fosfatos, a cola light 0,84 mg, a cola zero 0,7
mg, a cola zero descafeinada 19,5 mg, a bebida refrigerante de laranja entre 0,84 e 3,0 mg e
o refrigerante gasosa contém 1,5 mg de fosfatos por 100 mL. Ritz et al., 2012, refere que
200 mL de refrigerante cola contém entre 50 a 100 mg de fosfatos.

Na tabela 63 encontra-se descrita a frequéncia de consumo dos refrigerantes
gaseificados (cola, de laranja e gasosa). Dos pacientes do sexo masculino sete (9%)
consumiam refrigerante cola, cinco (6,4%) refrigerante de laranja e oito (10,3%) refrigerante
gasosa. Das pacientes do sexo feminino trés consumiam refrigerante cola, cinco (7,5%)
refrigerante de laranja e uma (1,5%) refrigerante gasosa. Cinco pacientes (71,4%)
consumiam 330 mL de refrigerante gaseificado cola e dois pacientes (28,6%) menos de 330
mL. Todos os pacientes consumiam 330 mL de refrigerante gaseificado de laranja. O
refrigerante gasosa foi consumido por quatro pacientes (50%) na quantidade de 330 mL,
trés pacientes (37,5%) consumiam menos de 330 mL e um paciente (12,5%) mais de 330
mL. Todas as pacientes do sexo feminino consumiam 330 mL de refrigerante cola,

refrigerante gaseificado de laranja e refrigerante gasosa.
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Tabela 63. Frequéncia e quantidade de consumo de refrigerantes gaseificados (cola, de laranja e

gasosa).
Frequéncia de consumo de refrigerantes cola de laranja gasosa
gaseificados n % n % n %
Nunca ou <1 ano 71 91,0 73 93,6( 70| 89,7
Consumo 7 9,0 5 6,4 8| 10,3
1 x més 2 2,6 1 1,3 2 2,6
2-3 x més 3 3,8 0 0 0 0
1 X semana 1 1,3 0 0 0 0
2 X semana 0 0 1 1,3 0 0
Masculino 3 X semana 0 0 0 0 2 2,6
4 x semana 0 0 1 1,3 2 2,6
5-6 x semana 0 0 0 0 1 1,3
1 x dia 1 1,3 0 0 0 0
2 x dia 0 0 2 2,6 1 1,3
Total 78| 100,0| 78| 100,0| 78(100,0
Nunca ou <1 ano 64 95,5| 62 92,5 66| 98,5
Consumo 3 4.5 5 7,5 1 1,5
2-3 X més 2 3,0 2 3,0 1 1,5
4 X semana 1 15 0 0 0 0
Feminino 5-6 x semana 0 0 1 1,5 0 0
1 x dia 0 0 1 1,5 0 0
2 x dia 0 0 1 1,5 0 0
Total 67| 100,0| 67| 100,0| 67(100,0
Quantidade de consumo de refrigerantes n % n % n %
gaseificados
<330 mL 2 28,6 0 0 3| 37,5
. =330 mL 5 71,4 5| 100,0 4| 50,0
Masculino >330 mL 0 ol o ol 1| 12,5
Total 7| 100,0 5[ 100,0 8(100,0
o =330 mL 3| 100,0 5[ 100,0 11100,0
Feminino Total 3| 1000| 5| 100,0| 1]100,0

Relativamente ao refrigerante gaseificado cola descafeinada, cola light e cola zero,

verificou-se que nenhum utente do sexo masculino e feminino consumia este tipo de

refrigerantes.

3.3.2.22.2. Refrigerantes sem gas

Gomes, 2011, descreve que o refrigerante sem gas extrato de cha contém um teor

de fosfatos que varia ente 0,28 e 4,94 mg por 100 mL de produto. A TCAP néo faz qualquer

mencao a este tipo de produto (Porto e Oliveira, 2007).

Este tipo de refrigerante também foi consumido em pequena quantidade, uma vez

gue apenas nove pacientes (11,5%) do sexo masculino e seis pacientes (9%) do sexo

feminino o consumiam. Dos nove pacientes do sexo masculino que consumiam refrigerante
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de extrato de cha, cinco (6,4%) faziam-no duas a trés vezes por més, um (1,3%) uma vez
por més, um (1,3%) uma vez por dia, um (1,3%) duas vezes por dia e um (1,3%) trés vezes
por dia. Todos os pacientes do sexo masculino consumiam 330 mL de refrigerante de
extrato de cha. Das seis pacientes do sexo feminino que consumiam este tipo de
refrigerante duas (3%) consumiam-no uma vez por més, duas (3%) duas a trés vezes por
més, uma (1,5%) uma vez por dia e uma (1,5%) duas vezes por dia. Seis pacientes (83,3%)
consumiam 330 mL de refrigerante de extrato de cha e uma paciente (16,6%) consumia

menos de 330 mL.
3.3.2.22.3. Néctares

A TCAP refere que 100 mL de néctar de pera contém 0,2 g de proteina e 4,0 mg de
fésforo e o néctar de péssego 0,2 g e 6,0 mg. Nao existe nenhum registo para o néctar light
manga laranja (Porto e Oliveira, 2007). Gomes, 2011, descreve que o0 néctar de pera contém
0,17 mg de fosfato e o néctar light manga laranja contém 1,36 mg por 100 mL de produto.
Este tipo de produtos teve um consumo muito reduzido. O néctar de pera nao foi consumido
por nenhum paciente do sexo masculino e apenas trés pacientes do sexo feminino o faziam
[n=2 (3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,5%) uma vez por més]. Todas as pacientes
consumiam 200 mL de néctar de pera. Relativamente ao consumo de néctar de péssego,
apenas um paciente do sexo masculino e uma paciente do sexo feminino o consumiam uma
vez por més, na quantidade de 200 mL. O consumo do néctar manga laranja é feito apenas
por dois pacientes do sexo masculino, na quantidade de 200 mL [n=1 (1,3%) duas a trés
vezes por més e n=1 (1,3%) duas vezes por semana]. Nenhuma paciente do sexo feminino

consumia néctar de manga laranja.
3.3.2.22.4. Café e Cevada

O café contém 0,4 g de proteina e 11 mg de fésforo por 100 mL (Porto e Oliveira,
2007). Na tabela 64 encontra-se descrito a frequéncia de consumo do café expresso, em
gue trinta e seis pacientes (46,2%) do sexo masculino e dezasseis pacientes (23,9%) do
sexo feminino o consumiam. Dos pacientes do sexo masculino que consumiam café, a
maioria [n=13 (16,7%)] consumiam-no uma vez por dia. Todos 0s pacientes consumiam a
quantidade de um café expresso. Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino que
consumiam café expresso, trés pacientes (4,5%) consumiam-no duas a trés vezes por més,
trés pacientes (4,5%) uma vez por semana, trés pacientes (4,5%) quatro vezes por semana,
trés pacientes (4,5%) uma vez por dia, duas pacientes (3%) uma vez por més e duas
pacientes (3%) duas vezes por semana. Todas consumiam a quantidade de um café

expresso.
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Tabela 64. Frequéncia e quantidade de consumo de café expresso.

Frequéncia de consumo de café expresso n %
Nunca ou <1 ano 42 53,8
Consumo 36 46,2
1x més 2 2,6
2-3 X més 1 1,3
1 x semana 2 2,6
3X semana 4 51
M i 4xsemana 2 2,6
asculino 5-6 X semana 1 1,3
1x dia 13 16,7
2 x dia 7 9,0
3 x dia 4 51
Total 78 100,0
Nunca ou <1 ano 51 76,1
Consumo 16 23,9
1x més 2 3,0
2-3 X més 3 4.5
1 x semana 3 4.5
Feminino 2 X semana 2 3,0
4xsemana 3 45
1 x dia 3 4.5
Total 67 100,0
Quantidade de consumo café expresso n %
i =1 café 36 46,2
Masculino
Total 36 100,0
o =1 café 16 100,0
Feminino
Total 16 100,0

A infusdo de café de cafeteira contém 0,2 g de proteina e 10 mg de fosforo (Porto e
Oliveira, 2007). Na tabela 65 esta descrita a frequéncia de consumo de infuséo de café de
cafeteira na clinica de didlise e em casa. Sessenta pacientes (76,9%) do sexo masculino
consumiam infusdo de café de cafeteira na clinica de dialise [n=58 (74,4%) consumiam-no
trés vezes por semana e n=2 (2,6%) uma vez por semana). A quantidade de infusao de café
de cafeteira consumida na clinica de didlise foi de 150 mL em quarenta e nove pacientes
(81,7%), nove pacientes (15%) consumiam menos de 150 mL e dois pacientes (3,3%)
consumiam mais de 150 mL. O consumo de infusdo de café de cafeteira em casa foi feito
por 21 (26,9%) pacientes [n=14 (17,9%) uma vez por dia, n=6 (7,7%) duas vezes por dia e

n=1 (1,3%) trés vezes por semana]. A quantidade consumida em casa de infusédo de café de
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cafeteira foi de 150 mL por parte de catorze pacientes (66,7%), seis pacientes (28,5%)

consumiam mais de 150 mL e um paciente (4,8%) consumia menos de 150 mL.

Tabela 65. Frequéncia e quantidade de consumo de infusdo de café de cafeteira na clinica de dialise
e em casa.

Frequéncia de consumo de infuséo de café na clinica de dialise em casa
de cafeteira n % n %
Nunca ou <1 ano 18 23,1 57| 73,1
Consumo 60 76,9 21| 26,9
1 x semana 2 2,6 0 0
3 x semana 58 74,4 1 1,3
Masculino 1 x dia 0 0 14| 17,9
2 x dia 0 0 6 7,7
Total 78 100,0 781100,0
Nunca ou <1 ano 19 28,4 52| 77,6
Consumo 48 71,6 15| 22,4
2-3 X més 1 15 0 0
3 x semana 47 70,1 0 0
5-6 x semana 0 0 1 15
Feminino 1 x dia 0 0 7] 10,4
2 x dia 0 0 6 9,0
3 x dia 0 0 1 1,5
Total 67 100,0 67]100,0
Frequéncia de consumo de infuséo de café n % n %
de cafeteira
<150 mL 9 15,0 1 4.8
. =150 mL 49 81,7 14| 66,7
Masculino >150 mL 2 3.3 6| 285
Total 60 75,6 21]100,0
<150 mL 5 10,4 0 0
n =150 mL 43 89,6 11| 73,3
Feminino >150 mL 0 0 4| 26,7
Total 48 100,0 15(100,0

Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, quarenta e oito pacientes (71,6%)
consumiam infusdo de café de cafeteira na clinica de didlisee quinze pacientes (22,4%)
consumiam infusdo de café de cafeteira em casa. O consumo da infusdo de café de
cafeteira na clinica de dialise foi feito por quarenta e sete pacientes (70,1%) trés vezes por
semana e uma paciente (1,5%) duas a trés vezes por més. A quantidade consumida de
infus@o de café de cafeteira na clinica de dialise foi de 150 mL em quarenta e trés pacientes

(89,6%) e menos de 150 mL em cinco pacientes (10,4%). O consumo da infusdo de café de
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cafeteira em casa foi realizado por sete pacientes (10,4%) uma vez por dia, seis pacientes
(9%) duas vezes por dia, uma paciente (1,5%) cinco a seis vezes por semana e uma
paciente (1,5%) trés vezes por dia. A quantidade consumida em casa de infusdo de café de
cafeteira foi de 150 mL em onze pacientes (73,3%) e mais de 150 mL em quatro pacientes
(26,7%).

A infusdo de cevada contém um teor de fosfatos de 0,34 mg (Gomes, 2011). Quanto
a frequéncia de consumo de infusdo de cevada, trinta e um pacientes (39,7%) do sexo
masculino consumiam-na [n= 21 (26,9%) uma vez por dia, n=7 (9%) duas vezes por dia, n=1
(1,3%) duas a trés vezes por més, n=1 (1,3%) trés vezes por semana e n=1 (1,3%) quatro
vezes por semana] e trinta e uma paciente (46,3%) do sexo feminino [n=23 (34,3%)
consumiam-na uma vez por dia, n=4 (6%) duas vezes por dia, n=2 (3%) uma vez por
semana, n=1 (1,5%) duas vezes por semana e n=1 (1,5%) quatro vezes por semana]. A
guantidade consumida pelos pacientes do sexo masculino foi de 150 mL em vinte pacientes
(64,5%), mais de 150 mL em seis pacientes (19,4%) e menos de 150 mL em cinco pacientes
(16,1%). A quantidade consumida de cevada pelas pacientes do sexo feminino foi de 150
mL em vinte pacientes (64,5%) mais de 150 mL em seis pacientes (19,4%) e menos de 150

mL em cinco pacientes (16,1%).

3.3.2.22.5. Infusdes de Cidreira, Camomila, Tilia, Frutos Vermelhos e Mac¢a e Canela

Segundo a TCAP as infusdes contém 1,0 mg de fésforo por 100 mL (Porto e Oliveira,
2007). A infuséo de cidreira contém 0,82 mg de fosfatos, de camomila 1,84 mg, de tilia 2,64
mg, de frutos vermelhos 0,37 mg e de maca e canela 0,46 mg por 100 mL (Gomes, 2011).
Perante isto, a infusdo que deve ser mais aconselhada aos pacientes é a infusdo de frutos
vermelhos e de macgé e canela. No entanto, e conforme descrito na tabela 66, as infusbes
mais consumidas foram a de cidreira e camomila, em que dezassete pacientes (21,8%) do
sexo masculino e trinta pacientes (44,8%) do sexo feminino consumiam infusdo de cidreira e
seis pacientes (7,7%) do sexo masculino e oito pacientes (11,9%) consumiam infusdo de
camomila; mas estas infusbes eram consumidas com uma frequéncia reduzida. A infusédo de
cidreira foi consumida na maior parte dos pacientes do sexo masculino [n=4 (5,1%)] e no
sexo feminino [n=10 (14,9%)], apenas duas a trés vezes por més. Quinze pacientes do sexo
masculino (88,2%) e vinte e oito (93,3%) do sexo feminino consumiam 150 mL de infus&o de
cidreira e dois pacientes (11,8%) do sexo masculino e duas pacientes (6,7%) do feminino
consumiam mais de 150 mL. Dos pacientes do sexo masculino que consumiam infusdo de

camomila, dois (2,6%) consumiam-na uma vez por més, dois (2,6%) trés vezes por semana,
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um (1,3%) uma vez por semana e um (1,3%) uma vez por dia. Das oito pacientes do sexo
feminino que consumiam infusdo de camomila, trés (4,5%) faziam-no uma vez por dia, duas
(3%) duas vezes por semana, uma (1,5%) duas a trés vezes por més, uma (1,5%) trés
vezes por semana e uma (1,5%) duas vezes por dia. A quantidade consumida de infusdo de
camomila foi de 150 mL em cinco pacientes (83,3%) do sexo masculino e sete pacientes
(87,5%) do sexo feminino; um paciente (16,7%) do sexo masculino e uma paciente (12,5%)

do feminino consumiam mais de 150 mL.

Tabela 66. Frequéncia e quantidade de consumo de infusdo de cidreira e de camomila.

Frequéncia de consumo de infusbes cidreira camomila
n % n %
Nunca ou <1 ano 61 78,2 72 91,0
Consumo 17 21,8 6 7,7
1 x més 2 2,6 2 2,6
2-3 X més 4 51 0 0
1 x semana 0 0 1 1,3
) 2 X semana 2 2,6 0 0
Masculino 3x semana 3| 38 2| 26
1 x dia 4 51 1 1,3
2 x dia 2 2,6 0 0
Total 78| 100,0 78| 100,0
Nunca ou <1 ano 37 55,2 59 88,1
Consumo 30 44,8 8 11,9
1x més 2 3,0 1 1,5
2-3 X més 10 14,9 0 0
1 x semana 1 1,5 0 0
2 X semana 2 3,0 2 3,0
Feminine 3x semana 2 3,0 1 1,5
4xsemana 1 15 0 0
5-6 x semana 2 3,0 0 0
1 x dia 8 11,9 3 45
2 x dia 2 3,0 1 1,5
Total 67| 100,0 67| 100,0
Quantidade de consumo infusbes n % n %
=150 mL 15 88,2 5 83,3
Masculino >150 mL 2 11,8 1 16,7
Total 17| 100,0 6| 100,0
=150 mL 28 93,3 7 87,5
Feminino >150 mL 2 6,7 1 12,5
Total 30| 100,0 8| 100,0

Relativamente a infuséo de tilia, apenas quatro pacientes (5,2%) do sexo masculino

a consumiam [n=2 (2,6%) uma vez por semana e n=2 (2,6%) trés vezes por semana] e cinco
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pacientes (7,5%) do sexo feminino [n=2 (3%) consumiam-na duas vezes por semana, n=2
(3%) uma vez por dia e n=1 (1,5%) duas a trés vezes por més]. Todos os pacientes do sexo
masculino e feminino consumiam 150 mL de infusdo de tilia. Nenhum paciente do sexo

masculino e feminino consumia infusdo de frutos vermelhos e infusdo de maca e canela.

3.3.2.22.6. Chéa Preto e Verde

O cha preto e verde contém 1,0 mg de fésforo 100 mL (Porto e Oliveira, 2007).
Segundo Gomes, 2011, o teor de fosfatos no cha preto é de 5,2 mg e do cha verde 8,5 mg
por 100 mL. Quanto ao consumo de cha preto, apenas dez pacientes (12,8%) do sexo
masculino e doze pacientes (17,9%) do sexo feminino o consumiam. Nove pacientes
(11,5%) do sexo masculino consumiam-no trés vezes por semana e um paciente (1,3%)
consumia-o duas a trés vezes por més. A quantidade consumida de cha pretofoi de 150 mL
em nove pacientes (90%) e menos de 150 mL um paciente (10%). O consumo do ch& preto
foi feito por oito pacientes (11,9%) trés vezes por semana, trés pacientes (4,5%) duas a trés
vezes por més e uma paciente (1,5%) cinco a seis vezes por semana. A quantidade
consumida de cha preto foi de 150 mL em dez pacientes (83,3%) e mais de 150 mL em
duas pacientes (16,7%).

Relativamente ao cha verde, apenas quatro pacientes (5,2%) do sexo feminino
consumiam este tipo de cha [n=2 (2,6%) duas a trés vezes por més, n=1 (1,3%) uma vez por
més e n=1 (1,3%) uma vez por dia]. Todas consumiam 150 mL de cha verde. O cha verde é
consumido apenas por um paciente (1,5%) do sexo masculino duas a trés vezes por més na
quantidade de 150 mL.

3.3.2.23. Molhos

A maionese contém 4,0 g de proteina e 55 mg de fésforo e o molho de tomate
ketchup 1,7 g e 30 mg por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007). A frequéncia e a
guantidade de consumo de maionese e do molho de tomate ketchup foram reduzidas. Cinco
pacientes (6,4%) do sexo masculino consumiam maionese [n=2 (2,6%) duas vezes por
semana, n=1 (1,3%) uma vez por més, n=1 (1,3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,3%)
uma vez por semana]. Relativamente & quantidade consumida, trés pacientes (60%)
consumiam 15 g, um paciente (20%) consumia menos de 15 g e um paciente (20%)
consumia mais de 15 g. Apenas uma paciente (1,5%) do sexo feminino consumia maionese
uma vez por més, na quantidade de 15 g. Quatro pacientes (5,1%) do sexo masculino
consumiammolho de tomate ketchup [n=2 (2,6%) uma vez por més, n=1 (1,3%) duas a trés

vezes por més e n=1 (1,3%) trés vezes por semana]. A quantidade consumida de molho de
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tomate ketchup foi de 15 g em quatro pacientes (100%). Nenhuma paciente do sexo

feminino consumia molho de tomate ketchup.

3.3.2.24. Pizza e Cachorros

A pizza contém 8,0 a 9,2 g de proteina e 179 a 180 mg de fosforo por 100 g de
produto (Porto e Oliveira, 2007). Relativamente ao consumo de pizzas, quatro pacientes
(5,1%) do sexo masculino consumiam pizza [n=2 (2,6%) uma vez por més e n=2 (2,6%)
duas a trés vezes por més] na quantidade de uma fatia. Apenas duas pacientes (3%) do
sexo feminino consumiam pizza uma vez por més, na quantidade de uma fatia.

O cachorro foi consumido por dois pacientes (2,6%) do sexo masculino duas a trés
vezes por més, na quantidade de um cachorro. Uma paciente (1,5%) do sexo feminino
consumia um cachorro uma vez por més.Nao existe nenhuma referéncia na TCAP ao

conteudo de fésforo destes produtos.
3.3.2.25. Sobremesas

O pudim de ovos apresenta um valor de 5,9 g de proteina e 101 mg de fésforo por
100 g (Porto e Oliveira, 2007). Este tipo de produto teve um consumo reduzido. Dez
pacientes (12,8%) do sexo masculino consumiam-no [n=6 (7,7%) duas a trés vezes por més,
n=3 (3,8%) uma vez por més e n=1 (1,3%) uma vez por semana] e quatro pacientes (6%) do
sexo feminino [n=3 (4,5%) consumiam-no uma vez por més e n=1 (1,5%) duas a trés vezes
por més]. Todos os pacientes consumiam uma fatia de 130g de pudim de ovos.O arroz doce
contém 4,3 g de proteina e 104 mg de fésforo por 100 g de produto (Porto e Oliveira, 2007).
Este tipo de produto teve um consumo reduzido. Apenas dois pacientes (2,6%) do sexo
masculino consumiam-no [n=1 (1,3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,3%) uma vez por
semana] na quantidade de uma taca de 190 g e uma paciente (1,5%) do sexo feminino
consumia arroz doce uma vez por dia, na quantidade de uma taca de 190 g. O seu consumo
nao é sazonal.

O leite-creme contém 5,9 g de proteina e 160 mg de fésforo por 100 g (Porto e
Oliveira, 2007). Este tipo de produto teve um consumo reduzido. Oito pacientes (10,3%) do
sexo masculino consumiam-no [n=4 (5,1%) uma vez por més, n=2 (2,6%) duas a trés vezes
por més, n=1 (1,3%) duas vezes por semana e n=1 (1,3%) trés vezes por dia]. Todos
consumiam 150g de leite-creme. Seis pacientes (9%) do sexo feminino consumiam leite-
creme [n=3 (4,5%) uma vez por més, n=2 (3%) duas a trés vezes por més e n=1 (1,5%) trés
vezes por semana]. Cinco pacientes (83,3%) consumiam 150g de leite-creme e uma

paciente (16,7%) menos de 150 g.
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A mousse de chocolate contém 9,5 g de proteina e 163 mg de fésforo por 100 g
(Porto e Oliveira, 2007). Esta foi consumida por cinco pacientes (6,4%) do sexo masculino
[n=3, (3,8%) uma vez por més e n=2 (2,6%) uma vez por semana]. A quantidade consumida
é de 80 g de mousse de chocolate. Apenas uma paciente (1,5%) do sexo feminino consumia
mousse de chocolate uma vez por més, na quantidade de 80 g.

A gelatina contém 2,2 g de proteina e 10 mg de fésforo por 100 g (Porto e Oliveira,
2007). Esta foi consumida por nove pacientes (12,8%) do sexo masculino [n=3 (3,8%) duas
a trés vezes por més, n=2 (2,6%) uma vez por més, n=2 (2,6%) duas vezes por semana,
n=1 (1,3%) cinco a seis vezes por semana e n=1 (1,3%) uma vez por dia]. A quantidade
consumida foi de uma taga de gelatina em sete pacientes (77,8%) e menos de uma tagca em
dois pacientes (22,2%). Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino, vinte e duas
pacientes (32,8%) consumiam gelatina [n=7 (10,4%) duas a trés vezes por més, n=5 (7,5%)
uma vez por més, n=5 (7,5%) uma vez por semana, n=3 (4,5%) duas vezes por semana e
n=2 (3%) uma vez por dia]. A quantidade consumida foi de uma taga de gelatina em todas
as pacientes.

As rabanadas contém 4,7 g de proteina e 102 mg de fésforo em 100 g de produto
(Porto e Oliveira, 2007). O consumo deste tipo de produtoobservou-se em nove pacientes
(12,8%) do sexo masculino e treze pacientes (19,5%) do sexo feminino. Quatro pacientes
(5,1%) do sexo masculino consumiam-nas duas a trés vezes por més, trés pacientes (3,8%)
uma vez por més e dois pacientes (2,6%) duas vezes por semana. Todos os pacientes do
sexo masculino consumiam uma fatia.Seis pacientes (9%) do sexo feminino consumiam
rabanadas uma vez por més, cinco pacientes (7,5%) duas a trés vezes por més e duas
pacientes (3%) duas vezes por semana. A quantidade consumida foi, em nove pacientes
(69,2%), uma fatia de rabanada e em quatro pacientes (30,8%) menos de uma fatia.O
consumo das rabanadas é sazonal.

Nenhum paciente do sexo masculino e feminino consumiam sonhos, fardfias e

molotoff.

3.3.2.26. Marmelada e Compotas

A marmelada contém 0,1 g de proteina e 7,0 mg de fosforo e as compotas de fruta 7
g e 21 mg por 100 g de alimento, respetivamente (Porto e Oliveira, 2007). Na tabela 67
encontra-se descrito a frequéncia e a quantidade de consumo de marmelada e de compota

de fruta.
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Tabela 67. Frequéncia e quantidade de consumo de marmelada e compotas de fruta.

Frequéncia de consumo de marmelada marmelada compotas
e compotas
n % n %
Nunca ou <1 ano 41 52,3 70 89,7
Consumo 37 47,4 8 10,3
1 x més 6 7,7 2 1,3
2-3 X més 9 11,5 0 0
1 X semana 7 9,0 0 0
2 X semana 3 3,8 3 3,8
Masculino 3 X semana 4 51 1 1,3
u 4 X semana 2 2,6 0 0
5-6 x semana 1 1.3 0 0
1 x dia 3 3,8 2 2,6
2 x dia 1 1,3 0 0
3 x dia 1 1,3 0 0
Total 78| 100,0 78 100,0
Nunca ou <1 ano 42 62,7 57 85,1
Consumo 25 54,1 10 14,9
1 x més 2 3,0 2 3,0
2-3 X més 8 11,9 3 4.5
1 x semana 4 6,0 2 1,5
Feminino 2 X semana 0 0 1 1,5
3 X semana 5 7,5 1 1,5
1 x dia 5 7,5 1 1,5
2 x dia 1 1,5 0 0
Total 67| 100,0 67 100,0
. % %
Quantidade de consumo de marmelada : 0 : 0
>50 ¢ 0 0| <25¢g 2| 25,0
M i =50¢ 20 54,1 =25¢g 3| 375
asculino ™50 g 17| 459|>259] 3| 375
Total 37| 100,0| Total 81100,0
<509 2 8,0| <25¢ 0 0
o =50 ¢ 16 64,0| =25¢ 7| 70,0
Feminino >50 g 7| 28.0] >25g| 3| 30,0
Total 25| 100,0| Total| 10|100,0

Relativamente ao consumo de marmelada, trinta e sete pacientes (47,4%) do sexo
masculino consumiam-na. A maioria [n=9 (11,5%)] consumiam-na duas a trés vezes por
més. A quantidade consumida foi de 50 g de marmelada em vinte pacientes (54,1%) e mais
de 50 g em dezassete pacientes (45,9%). Das sessenta e sete pacientes do sexo feminino,
vinte e cinco pacientes (37,3%) consumiam marmelada. A maioria [n=8 (11,9%)]

consumiam-na duas a trés vezes por més. A quantidade consumida foi de 50 g de
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marmelada em dezasseis pacientes (64%), mais de 50 g em sete pacientes (28%) e menos
de 50 g em duas pacientes (8%).

Quanto ao consumo de compota de fruta, oito pacientes (10,3%) do sexo masculino
consumiam-na [n=3 (3,8%) duas vezes por semana, n=2 (2,6%) uma vez por més, n=2
(2,6%) uma vez por dia e n=1 (1,3%) trés vezes por semana] e dez pacientes (14,9%) do
sexo feminino [n=3 (4,5%) consumiam-na duas a trés vezes por més, n=2 (3%) uma vez por
més, n=2 (3%) uma vez por semana, n=1 (1,5%) duas vezes por semana, n=1 (1,5%) trés
vezes por semana e n=1 (1,5%) uma vez por dia]. A quantidade consumida foi de 25 g em
trés pacientes (37,5%) do sexo masculino menos de 25 g em trés pacientes (37,5%) e mais
de 25 g em dois pacientes (25%). No sexo feminino a quantidade consumida foi de 25 g em
sete pacientes (70%) e mais de 25 g e trés pacientes (30,0%).

O mel contém 0,5 g de proteina e 10 mg de foésforo por 100 g (Porto e Oliveira,
2007). Este produto foi consumido em pequena quantidade, uma vez que apenas trés
pacientes (3,9%) do sexo masculino e seis pacientes (9%) do sexo feminino o consumiam.
Dos pacientes do sexo masculino, um (1,3%) consumia o mel uma vez por més, um (1,3%)
duas a trés vezes por més e um (1,3%) duas vezes por semana. A quantidade de mel
consumida foi de 10 mL. Relativamente as pacientes do sexo feminino que consumiam mel,
duas (3%) consumiam-no duas a trés vezes por més, duas (3%) uma vez por semana, uma
(1,5%) cinco a seis vezes por semana e uma (1,5%) duas vezes por dia. A quantidade de
mel consumida foi de 10 mL em quatro pacientes (66,7%) e mais de 10 mL em dois

pacientes (33,3%).

3.3.2.27. Chocolate

O chocolate é um alimento com elevado teor de fésforo, com uma média de 142 mg
a 216 mg de fosforo por porcdo de 40 g. A maior quantidade de fésforo € encontrada em
chocolate preto (Parsons e Keeney, 1969). Segundo Cohen e Jackix, 2009, a manteiga de
cacau contém 5,10 mg de fésforo por 100 g. A TCAP refere que o chocolate de culinaria
contém 5,4 g de proteina e 159 mg de fésforo por 100 g de produtos (Porto e Oliveira,
2007). Este produto também néo foi muito consumido por parte da populacdo em estudo.
Dez pacientes (12,8%) do sexo masculino consumiam-no [n=4 (5,1%) uma vez por més, n=3
(3,8%) duas a trés vezes por més e n=3 (3,8%) uma vez por semana] e quinze pacientes
(22,4%) do sexo feminino consumiam tablete de chocolate [n=5 (7,5%) uma vez por
semana, n=4 (6%) duas a trés vezes por més, n=3 (4,5%) uma vez por més e n=3 (4,5%)
trés vezes por semana]. A quantidade de chocolate consumida foi de quatro quadrados em

cinco pacientes do sexo masculino e uma quantidade superior a 4 quadrados nos restantes
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cinco pacientes. Nas pacientes do sexo feminino, oito pacientes consumiam quatro
quadrados, quatro pacientes consumiam uma quantidade superior e trés pacientes

consumiam uma quantidade inferior.
3.3.2.28. Consumo Total de Alimentos

Na continuidade deste trabalho, sera feita uma analise global do consumo alimentar
dos pacientes renais cronicos em estudo, de forma a avaliar quais os alimentos mais
consumidos e a sua contribuicdo para o consumo elevado de fésforo. Para tal, os pacientes
foram, numa primeira analise, divididos de acordo com o género. A por¢do indicada nas
tabelas que se seguem, refere-se a quantidade de alimento mais consumida pela maioria
dos pacientes. Para calcular a relagéo fosforo/proteina, foi utilizado um valor médio do
fésforo e da proteina dos alimentos, entre o minimo e o maximo referenciados na tabela da
composi¢ao de alimentos portuguesa.

Nas tabelas 68 e 69 encontram-se descritos os produtos de origem animal com maior
consumo pelos pacientes do sexo masculino e feminino, respetivamente, e quais os que
contribuiram para o consumo mais elevado de fosforo.

Assim, verifica-se que no presente estudo, a clara de ovo teve um consumo elevado
(sexo masculino: 65,7% e sexo feminino: 61,5%). Como mencionado, este € um produto
excelente devido ao seu elevado teor proteico e baixo contetdo em fésforo, logo apresenta
uma relacdo fosforo/proteina muito reduzida (1,2 mg/g). Verifica-se, no entanto, que o
produto de origem animal mais consumido por ambos os géneros foi o peixe gordo (sexo
masculino: 93,6%, sexo feminino: 83,6%). O peixe magro (sexo masculino: 88,1%, sexo
feminino: 74,6%) apresenta uma menor relacao fésforo/proteina e por isso era preferivel
consumi-lo em maior quantidade que o peixe gordo. Ambos os géneros apresentaram um
consumo elevado de bacalhau (sexo masculino: 88,5%, sexo feminino: 77,6%), o que é uma
boa escolha, uma vez que o seu contetdo proteico é elevado (15,7 g) comparativamente
com o baixo teor de fésforo (4,5 mg).

Nos pacientes do sexo masculino, a carne mais consumida foi a de vaca
cozida/estufada (66,7%), seguida da costeleta de porco (62,8%), do frango inteiro (52,6%) e
da perna de frango (51,3%). Nas pacientes do sexo feminino, a carne mais consumida foi a
de vaca cozida/estufada (65,7%), seguida da costeleta de porco (58,2%), da févera de porco
(55,2%) e do frango inteiro (53,7%). Destes produtos, o mais indicado € o frango e o bife de
vaca grelhado/frito, por apresentarem a menor relagédo de fésforo/proteina. A entremeada foi
um produto pouco consumido (sexo masculino: 19,2% e sexo feminino: 17,9%); no entanto,

dada a sua relacéo fosforo/proteina, seria aconselhada para este conjunto de pacientes.
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Tabela 68. Contribuicdo para o consumo total de fésforo dos alimentos de origem animal consumidos
pelos pacientes do sexo masculino (SM) e contetdo de fésforo, proteinas e a sua relacao.

Peso Alimentos Proteina | Fosforo | Relacdo Fdsforo | SM %
g mg (mg)/Proteina(g) | total
consumo
Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) <5 mg
100g Clara de ovo 11 13 1,2 65,7
120g Entremeada de porco 19,7 56 2,8 19,2
2359 Bacalhau seco e salgado demolhado 15,7 71 4,5 88,5
Relacao Fésforo (mg)/Proteina (g) 5 mg a <10 mg/g
173g Perna de frango cozinhada 45,2 320 7,1 51,3
1349 Peito de frango cozinhado 39,0 281 7,2 28,2
188g Frango inteiro cozinhado 51,1 378 7,4 52,6
1409 Bife de vaca grelhadof/frito 35,0 266 7,6 29,5
80g Presunto 20,0 160 8,0 26,9
150g Polvo 34,1 278 8,1 28,2
90g Bolinhos de bacalhau 12,4 104 8,3 46,2
80g Conserva de atum em 6leo 19,4 162 8,3 44,9
1209 Entrecosto de porco cozinhado 28,4 243 8,6 38,5
118g Peito de peru cozinhado 30,3 260 8,6 35,8
90g Carne de vaca assada 22,2 192 8,6 19,2
30g Fiambre de porco 54 49 91 84,6
120g Costeleta de porco cozinhada 28,1 257 9,2 62,8
1409 Lombo de vitela cozinhado 33,2 304 9,2 11,5
1169 Carne de vaca cozida/estufada 32,1 300 9,3 66,7
Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) 10 mg a <15 mg/g
120g Peixe magro 23,0 235 10,2 82,1
1209 Févera de porco cozinhada 27,2 280 10,3 47,4
1409 Costeleta de vitela cozinhada 33,7 355 10,5 20,5
759 Salsichas tipo Frankfurt 6,8 74 11,0 29,5
1409 Coelho cozinhado 37,1 412 11,1 47,4
1509 Borrego estufado/assado 29,1 326 11,2 26,9
459 Chourico de carne 11,0 126 115 26,9
40g Salpicéo 8,2 94 11,5 17,9
80g Ovo estrelado 9,6 126 13,2 16,4
1209 Peixe gordo 28,0 373 13,3 93,6
849 Rissol de carne 6,1 82 13,5 34,6
849 Rissol de camardo 51 69 13,5 12,8
80g Ovo inteiro cozido 10,4 148 14,2 43,3
80g Ovo mexido/omeleta 10,5 149 14,2 12,0
Relagdo Fosforo (mg)/Proteina (g) 15 mg a < 25 mg/g
150g Lulas 23,7 365 15,4 26,9
120g Figado de porcolvitela frito 27,4 431 15,7 6,4
449 Queijo flamengo 11,4 224 19,6 48,7
125¢g logurte solido de aroma 51 126 24.8 21,8
Relagéo Fosforo (mg)/Proteina (g) > 25 mg/g
175ml | logurte liguido de aromas 53 137 26,0 9,0
240ml | Leite meio gordo e magro 7,7 221 28,7 74,4
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Tabela 69. Contribuicdo para o consumo total de fésforo dos alimentos de origem animal consumidos
pelos pacientes do sexo feminino (SF), contetdo de fésforo, proteinas e a sua relacao.

Peso Alimentos Proteina | Fosforo | Relagcdo Fosforo | SF % total
g mg (mg)/Proteina(g) | consumo

Relacao Fésforo (mg)/Proteina (g) <5 mg
80g Clara de ovo 11 13 1,2 61,5
1209 Entremeada de porco 19,7 56 2,8 17,9
118g Bacalhau seco e salgado demolhado 7,9 36 4,5 77,6
Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) 5 mg a <10mg/g
173g Perna de frango cozinhada 45,2 320 7,1 50,7
1349 Peito de frango cozinhado 39,0 281 7,2 16,4
188g Frango inteiro cozinhado 51,1 378 7,4 53,7
140g Bife de vaca grelhado/frito 35,0 266 7,6 19,4
80g Presunto 20 160 8,0 32,8
1509 Polvo 34,1 278 8,1 23,9
90g Bolinhos de bacalhau 12,4 104 8,3 47,8
80g Conserva de atum em 6leo 194 162 8,3 28,4
120g Entrecosto de porco cozinhado 28,4 243 8,6 40,3
90g Carne de vaca assada 22,2 192 8,6 20,9
709 Peito de peru cozinhado 18,0 154 8,6 20,5
30g Fiambre de porco 5,4 49 9,1 79,1
120g Costeleta de porco cozinhada 28,1 257 9,2 58,2
140g Lombo de vitela cozinhada 33,2 304 9,2 16,4
1169 Carne de vaca cozida/estufada 32,1 300 9,3 65,7
Relagdo Fosforo (mg)/Proteina (g) 10 mg a <15 mg/g
120g Peixe magro 23,0 235 10,2 74,6
1209 Févera de porco cozinhada 27,2 280 10,3 55,2
140g Costeleta de vitela cozinhada 33,7 355 10,5 13,4
759 Salsichas tipo Frankfurt 6,8 74 11,0 28,4
140g Coelho cozinhado 37,1 412 11,1 37,3
150g Borrego estufado/assado 29,1 326 11,2 26,9
20g Salpicdo 4,1 47 11,5 22,4
45¢g Chourico de carne 11,0 126 115 194
80g Ovo estrelado 9,6 126 13,2 34,6
1209 Peixe gordo 28,0 373 13,3 83,6
84g Rissol de carne 6,1 82 13,5 34,3
84g Rissol de camarao 51 69 13,5 6,0
80g Ovo inteiro cozido 10,4 148 14,2 46,2
80g Ovo mexido/omeleta 10,5 149 14,2 14,1
Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) 15 mg a < 25 mg/g
150g Lulas 23,7 365 15,4 20,9
120g Figado de porcol/vitela frito 27,4 431 15,7 11,9
449 Queijo flamengo 11,4 224 19,6 31,3
125¢g logurte solido de aromas 51 126 24.8 26,9
Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) > 25 mg/g
175ml | logurte liquido de aromas 53 137 26,0 9,0
240ml | Leite meio gordo e magro 7,7 221 28,7 62,7

Nas tabelas 70 e 71 encontram-se descritos os produtos de origem vegetal com

maior consumo pelos pacientes do sexo masculino e feminino e quais os que contribuiram

para o consumo mais elevado de fésforo, no entanto com uma pequena repercussao sobre

0s niveis séricos de fosforo destes pacientes, devido a sua reduzida biodisponibilidade. Os
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alimentos deste grupo mais consumidos foram o arroz (sexo masculino: 100% e sexo
feminino: 98,5%), a massa (sexo masculino: 98,7% e sexo feminino: 97%) e o pao branco
(sexo masculino: 98,7% e sexo feminino: 98,5%). Relativamente a batata, o modo de
confecdo mais utilizado foi a batata cozida, quer no sexo masculino (84,6%) quer no
feminino (91,0%). As leguminosas secas sdo os alimentos que contém mais fésforo por
porcdo (144 mg). A mais consumida foi o feijdo branco em ambos os géneros [sexo
masculino: 51,3%; sexo feminino: 49,3%), embora fosse preferivel o consumo do grédo-de-

bico por apresentar uma menor relagéo fésforo/proteina (11,9 mg/g versus 18,2 mg/qg).

Tabela 70. Contribuicdo para o consumo total de fosforo dos alimentos consumidos pelos pacientes
do sexo masculino (SM) e contetido de fésforo, proteinas e a sua relacéo.

Peso Alimentos Proteina | Fésforo | Relagéo SM % total
g mg Fosforo  (mg)/ | consumo
Proteina(g)
Relacdo Fosforo (mg)/Proteina (g) 10 mg a <15 mg/g
1509 Favas consumo sazonal 10,0 119 11,9 25,6
120g Gréo-de-bico 10,1 120 11,9 14,9
100g Ervilha vagem consumo sazonal 2,8 36 12,9 23,1
100g Arroz cozinhado 2,5 33 13,2 100,0
309 Flocos de trigo com mel 2,5 33 13,2 5,2
15¢g Bolacha de agua e sal 1,5 22 14,5 17,9
1409 Massa cozinhada 3,9 57 14,6 98.7
20g Bolacha torrada 1,5 22 14,7 7,7
Relacdo Fosforo (mg)/Proteina (g) 15 mg a < 25 mg/g
20g Bolacha Maria 1,7 26 15,3 44,9
90g Croissant 6,8 104 15,3 9,0
15¢g Tostas de trigo 1,7 27 15,9 10,3
1609 Batata cozida 3,8 61 16,1 84,6
80g Ervilha em gréo congelada 4,5 73 16,2 43,6
100g Batata frita caseira 3,7 64 17,3 38,5
50g Pao de centeio 3,0 52 17,3 12,8
90g Pastel de nata 2,6 46 17,7 10,3
1509 Batata assada 4,5 81 18,0 65,4
120g Feijdo branco 7,9 144 18,2 51,3
120g Feijdo vermelho 7,9 144 18,2 39,7
120g Feijao-frade 7,9 144 18,2 23,1
320g Batata estufada 6,1 112 18,4 48,7
50g Pao branco 4,2 81 19,3 98,7
85¢g Bolo de arroz 3,7 77 20,8 7,7
409 Broa de milho 2,1 44 21,0 34,3
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Tabela 71. Contribuicdo para o consumo total de fésforo dos alimentos consumidos pelos pacientes
do sexo feminino (SF) e contelido de fosforo e proteinas e a sua relagéo.

Peso Alimentos Proteina | Fésforo | Relacdo Foésforo | SF % total
g mg (mg)/Proteina(g) consumo

Relacéo Fosforo (mg)/Proteina (g) 10 mg a <15 mg/g

1009 Favas consumo sazonal 6,7 79 11,9 23,9
120g Gréo-de-bico 10,1 120 11,9 14,9
100g Ervilha vagem consumo sazonal 2,8 36 12,9 24,4
100g Arroz cozinhado 2,5 33 13,2 98,5
30g Flocos de trigo com mel 2,5 33 13,2 6,0
12g Bolacha de agua e sal 1,2 17,4 14,5 29,9
1409 Massa cozinhada 3,9 57 14,6 97,0
Relagdo Fosforo (mg)/Proteina (g) 15 mg a < 25 mg/g

209 Bolacha Maria 1,7 26 15,3 58,2
90g Croissant 6,8 104 15,2 9,0
15¢g Tostas de trigo 1,7 27 15,9 19,4
160g Batata cozida 3,8 61 16,1 91,0
80g Ervilha em grdo congelada 4,5 73 16,2 40,3
50¢g Batata frita caseira 1,85 32 17,3 31,3
50¢g Pao de centeio 3,0 52 17,3 10,4
90g Pastel de nata 2,6 46 17,7 7,5
1509 Batata assada 4,5 81 18 59,7
120g Feijao branco 7,9 144 18,2 49,3
120g Feijao vermelho 7,9 144 18,2 31,3
1209 Feijao-frade 7,9 144 18,2 17,9
2409 Batata estufada 4,6 84 18,4 46,3
509 Pao branco 4.2 81 19,3 98,5
85g Bolo de arroz 3,7 77 20,7 9,0
409 Broa de milho 2,1 44 20,8 34,3
309 Farinha lactea 4,5 114 25,3 10,5

Moe et al., 2011, realizou um estudo em que participaram nove pacientes com uma
média TFG estimada de 32 mL/min (estadio Ill) e com o fésforo sérico dentro dos
parametros normais, para comparar diretamente as dietas vegetarianas equilibradas e as
dietas com inclusdo de carnes. Concluiu que, ap6s uma semana a fazer uma dieta
vegetariana, os niveis de fésforo sérico e os niveis de FGF23 diminuiram. Assim, este
demonstra que a fonte de proteina tem um efeito significativo sobre a homeostase do fésforo
em pacientes com DRC. Portanto, o aconselhamento alimentar de pacientes com DRC deve
incluir informac6es sobre, ndo s6 a quantidade de fosforo presente nos alimentos, mas
também a fonte de proteina a partir da qual o fésforo deriva.

Estes resultados fornecem informacdo para a recomendac¢do de uma alimentacao
vegetariana com predominancia de fontes proteicas de origem vegetal, como as
leguminosas, em pacientes com DRC. Isso permitira um aumento da ingestdo de proteinas
sem afetar adversamente os niveis de fésforo.

No presente trabalho, os alimentos mais consumidos e consequentemente os que

mais contribuiram para o consumo de fésforo foram, entdo, o peixe gordo e magro, o leite
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meio gordo/magro, a carne de vaca, o frango e a carne de porco. Em 2014, Machado et al.,
no seu estudo concluiu que a carne de vaca, o leite, o feijdo, o grédo e o frango foram os
alimentos que mais contribuiram para este consumo. Verificou-se ainda que 11,9% dos
inquiridos do sexo feminino e 6,4% do sexo masculino consumiram figado de porcol/vitela
frito, um produto muito rico em fésforo (431 mg) e com uma elevada relagéo fésforo/proteina
(15,7 mg/g) e 47,4% do sexo masculino e 37,3% do sexo feminino consumiram coelho,
também rico em fésforo (412 mg).

Na tabela 72 constata-se que a infusdo de café de cafeteira da clinica de didlise é o
que apresenta maior percentagem de consumo nos dois géneros (76,9 versus 71,6%). O
café expresso foi 0 segundo produto mais consumido pelos pacientes do sexo masculino; ja
nas pacientes do sexo feminino foi a infusdo de cevada. Os pacientes do sexo masculino
consumiram mais vinho verde branco do que vinho tinto maduro (44,9% versus 25,6%) e
consumiram mais vinho verde branco do que os pacientes do sexo feminino (44,9% versus
23,9%).

Tabela 72. Percentagem de consumo de produtos alimentares que podem conter aditivos de fésforo
no sexo masculino e feminino.

Alimentos Sexo masculino Sexo feminino

% total de | % total de
consumo consumo

Café expresso 46,2 23,9

Cerveja branca 21,8 0

Ché preto 17,9 12,8

Infusdo de café de cafeteira da clinica de dialise 76,9 71,6

Infuséo de café de cafeteira em casa 26,9 22,4

Infusdo de camomila 7,7 11,9

Infusdo de cevada 39,7 46,3

Infusdo de cidreira 21,8 44 .8

Refrigerante com gas, cola 0 9,0

Refrigerante com gas, gasosa 0 10,3

Refrigerante com gas, laranja 7,5 6,4

Refrigerante sem gés extrato de chi 11,5 9,0

Vinho tinto maduro 25,6 9,0

Vinho verde branco 449 23,9

Das infusBes em estudo, foi a infusdo de cidreira a mais consumida pelos pacientes
do sexo masculino e feminino (21,8% versus 44,8%). Os pacientes do sexo masculino
consumiram menos tipos de refrigerantes uma vez que s6 consumiram o refrigerante sem
gas extrato de cha (11,5%) e o refrigerante com gas de laranja (7,5%); ja as pacientes do

sexo feminino consumiram o refrigerante com gas, gasosa (10,3%), o refrigerante sem gas
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extrato de cha (9%), o refrigerante com gas, cola (9%) e o refrigerante com géas de laranja
(6%). O reduzido consumo dos refrigerantes foi benéfico, dado que contém pouca ou
nenhuma quantidade de proteina e que o fésforo presente provém, na sua maioria, de
aditivos. Além disso, visto serem produtos liquidos, o fésforo é mais facilmente absorvido, o
gue contribui para o aumento do fosforo sérico nos pacientes renais cronicos em

hemodiélise (Kalantar-Zadeh et al., 2010).
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4. CONCLUSOES

A hiperfosfatémia € uma complicacdo presente nos pacientes em programa regular
de hemodidlise que €é amplamente reconhecida como um dos alvos clinicos mais
importantes e mais dificeis de tratar nestes pacientes.

Com este trabalho pode-se verificar que a maioria dos pacientes em estudo
encontravam-se bem dialisados, mas o PCRn em média nos sete meses de estudo
encontrou-se na maioria dos pacientes abaixo do recomendado. Assim, pode-se concluir
gque neste estudo a dose adequada de didlise ndo influenciou a ingestéo proteica na maioria
dos pacientes. No entanto, em relacdo a outros parametros avaliados, tais como: o fésforo
sérico, o calcio sérico, o produto fésforo-calcio e a albumina sérica, os pacientes parecem
estar devidamente controlados, uma vez que a média destes dados bioguimicos se
encontrava dentro do valores preconizados para 0s pacientes em programa regular de
hemodialise.

A maioria dos pacientes em estudo faziam quelantes de fosforo e a toma foi
independente do género. Ora, 0s quelantes de fosforo séo, frequentemente, administrados
para controlar os niveis séricos de fosforo em pacientes com DRC, uma vez que a remogao
de didlise e a restricdo alimentar, muitas vezes, ndo sao suficientes para chegar a um
adequado controlo da hiperfosfatémia. Assim, podemos concluir que 0s nossos pacientes
ndo fogem a esta regra e os cuidados alimentares, por si s6, parecem nao ser capazes de
controlar o equilibrio de fésforo, uma vez que, para se manter um alto teor de proteina é
necessario, muitas vezes, o consumo de alimentos com um teor mais elevado de fosforo. No
entanto, os pacientes devem ser instruidos e ensinados, pois a limitacdo da ingestdo de
fésforo é necesséria, dado os quelantes de fésforo terem a capacidade e eficacia limitada se
0 consumo de alimentos com alto contetido de fosforo for descontrolado.

A aplicacdo dos inquéritos alimentares permitiu concluir que a maior percentagem
dos pacientes em estudo faziam duas refeicbes confecionadas (compostas de sopa de
legumes e prato de comida com cereais e/ou tubérculos e carne/peixe/ovos) ao almogo e ao
jantar nos dias sem tratamento dialitico e ao domingo. No entanto, nos dias com tratamento
dialitico a escolha recaia sobre outro tipo de refeicdes (alimentos confecionados com
alimentos ndo confecionados) ao almogo e ao jantar. Concluiu-se ainda, que foi nos dias
com tratamento que a refeicdo do jantar foi mais substituida por refeicdes tipo lanche
(compostas por leite e/ou cha e/ou cevada e/ou iogurtes e/ou pao e/ou bolachas e/ou
farinhas lacteas ou ndo lacteas e/ou fruta). Isto podera acontecer por serem refeicdes mais

rapidas e simples e por, muitas vezes nestes dias, 0s pacientes apresentarem anorexia.
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Relativamente as refei¢cdes intercalares, a refeicdo mais consumida foi o pequeno-
almoco; a merenda da manha foi a refeicdo menos consumida e a maioria dos pacientes
faziam duas refei¢cdes (pequeno almogo ou merenda da manh& ou merenda da tarde ou
ceia) nos dias com e sem tratamento dialitco e ao domingo. Dado que quem
maioritariamente cozinhava as refeicbes era um familiar, consideramos pertinente que o0s
aconselhamentos alimentares sejam feitos em conjunto com o paciente e a familia, porque
desta forma sera mais facil a aprendizagem, uma vez que estes pacientes em programa
regular de hemodialise e os seus familiares tém de lutar ndo s6é com as restricbes
alimentares, com as técnicas de confe¢do e com a leitura de rotulos, mas também com as
barreiras nutricionais, como a anorexia.

Educar os pacientes e os seus familiares sobre as fontes defésforo na dieta e como
fazer escolhas inteligentes sobre o que comer, torna-se umaferramenta muito Gtil e eficaz na
obtencéo do controlodo fosforo. Sabe-se que a principal fonte de fosforo é a dieta. Assim,
através dos inquéritos alimentares as 24 horas, avaliou-se a ingestdo de fésforo nos dias
com e sem tratamento dialitico e ao domingo e concluiu-se que 0s pacientes do sexo
masculino ingeriram em média, alimentos com maior quantidade de fésforo nestes dias em
comparagéo com as pacientes do sexo feminino. No entanto, estes valores encontravam-se
dentro das recomendacgfes do National Kidney Foundation. Por outro lado, no presente
estudo as pacientes do sexo feminino com e sem a toma de quelantes de fosforo
apresentavam um consumo diério de fésforo abaixo do recomendado ao domingo. Isto
podera ter sucedido devido ao facto de as pacientes do sexo feminino serem, talvez, mais
rigorosas no cumprimento das recomendagfes alimentares, ou entdo devido a limitagdo do
erro de memodria destes inquéritos. Para ambos os pacientes, a avaliacdo da ingestao de
fésforo pode ter sido subestimada, devido a nédo se ter tido em conta o teor de fosfatos
presentes nos alimentos. De qualquer maneira, € importante realcar que em ambos 0s
géneros € necessario o ensino constante, alertando para a importancia da ingestéo proteica,
tendo em conta a menor relacdo fésforo e proteinas, de forma a ndo ingerirem refeicbes
extremamente parcas, o que 0s pode conduzir a desnutricdo e consequentemente a um
maior risco de morbimortalidade.

No presente trabalho, observou-se uma correlacao positiva entre a PCRn e a média
de ingestao de fésforo e entre a média de ingestao de fésforo e a ureia pré-hemodialise, nos
dias com e sem tratamento dialitico e ao domingo no grupo de sexo feminino. Este facto
estd em concordancia com a literatura, dado que 0s pacientes com maior ingestdo de
fésforo consomem maior quantidade de fontes alimentares proteicas, logo tém valores

séricos de ureia pré-hemodialise mais elevados.
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A correlagéo significativa positiva entre a média de ingestdo de fésforo no dia com
tratamento dialitico e a média da albumina nos pacientes do sexo masculino permite
concluir, mais uma vez, que 0s pacientes com uma maior ingestédo de fésforo devem ter um
melhor estado nutricional, uma vez que apresentam niveis de albumina sérica mais
elevados e esta é um marcador do estado nutricional. A correlacdo significativa negativa
entre a média de ingestdo de fésforo no dia sem tratamento dialitico e a idade permitiu
concluir que os pacientes mais jovens do sexo masculino apesentam uma maior ingestao de
fésforo.

As correlagfes descritas anteriormente confirmam que, numa dieta alimentar, o teor
de fésforo estd diretamente relacionado com as proteinas. Assim, os alimentos ricos em
proteinas, que séo a principal fonte de fésforo, representam um enorme problema para os
pacientes de didlise que necessitam de uma dieta com elevado conteudo proteico. Desta
forma, através do questionario de frequéncia alimentar avaliamos o0s principais alimentos de
origem animal consumidos por estes pacientes e aqueles que mais contribuiram para o seu
consumo. Assim, concluimos que os alimentos mais consumidos por parte destes pacientes
foram o peixe gordo e magro, o bacalhau seco e demolhado, o fiambre de porco e a carne
de vaca cozida/estufada. Dos produtos lacteos, o leite meio gordo foi 0 mais consumido,
seguido do queijo flamengo. A clara de ovo também teve um consumo elevado. Deste grupo
de alimentos, os que contém uma relacdo foésforo/proteina menor e, por isso, uma boa
escolha séo: a clara de ovo, o bacalhau seco e demolhado, a entremeada de porco, a perna
de frango, peito de frango, frango inteiro e bife de vaca grelhado/frito. Relativamente aos
cereais e derivados, leguminosas secas e frescas e tubérculos, os mais consumidos foram o
arroz, o pao branco, a massa cozinhada e a batata cozida. Dentro deste grupo uma boa
opc¢do de consumo séo as leguminosas secas e frescas, principalmente o gréo-de-bico e as
favas respetivamente, devido a sua menor relacdo fésforo/proteina. Apesar destes produtos
alimentares apresentarem um elevado teor de fésforo, a absorcao intestinal deste fosforo é
insignificante. No entanto, o seu conteudo proteico € reduzido, logo os pacientes com DRC
ndo deveriam consumir apenas estes produtos. No entanto, dado o seu elevado teor de
potassio, habitualmente estes estdo desaconselhados neste tipo de populagdo. Uma boa
alternativa para o seu consumo € aconselhar os pacientes a deixar de molho os alimentos
ou a usar a cozedura como método de confecdo mudando a 4gua apds fervura duas vezes.
Isto n&o so6 reduz o teor de potassio e sodio, mas também reduz o teor de fosforo.

Os produtos alimentares que contém aditivos de fésforo s&o dificiimente
reconhecidos pelos pacientes e amplamente utilizados na alimentagdo moderna,
especialmente em alimentos de baixo custo. No entanto, a populacdo em estudo apresentou

um consumo muito reduzido deste tipo de produtos, tais como refrigerantes com gas, cola,
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laranja e gasosa, e refrigerantes sem gas como o extrato de cha. Este resultado é muito
positivo, uma vez que a absorcdo desse tipo de polifosfatos contidos nos aditivos
alimentares é rapidamente absorvido a nivel intestinal até 100%. E dificil estimar o teor de
fésforo deste tipo de alimentos, porque as bases de dados de nutrientes disponiveis ndo
refletem o teor de fosforo dos aditivos e a variagdo entre produtos semelhantes torna
impossivel para os pacientes e nutricionistas estimar com preciséo o teor de fosforo. Sendo
os pacientes com DRC os elementos fulcrais no controlo de fosforo, quanto melhor
informados sobre os alimentos, melhores escolhas podem fazer. Assim, recomendamos que
0s pacientes em programa regular de hemodialise, sejam ensinados a escolherem o0s
produtos alimentares, principalmente os de origem animal, com uma relacdo foésforo/proteina
reduzida e a limitarem a ingestdo de produtos alimentares que contenham aditivos de
fésforo (Fast food, produtos congelados e processados e refrigerantes). Além disso, seria
fundamental que o teor de fésforo de todos os produtos fosse incluido na rotulagem

nutricional.
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ANEXO A —-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM
INVESTIGAGAO
de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convengédo de Oviedo

Titulo do estudo:

ANEXOS

Avaliagéo da ingestdo e do consumo de alimentos ricos em fosforo em pacientes renais

crénicos em hemodialise e a sua interagdo com parametros bioquimicos.
Enquadramento:

Clinicas de Dialise Diaverum®Peso da Régua e Marco de Canavezes
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Explicacdo do estudo:

Isabel Maria Correia Gomes a realizar a sua tese de Doutoramento na Universidade de
Trés-os-Montes e Alto Douro, no ambito do 3° Ciclo em Ciéncias Quimicas e Biol6gicas,
solicita-lhe a sua participagédo para responder a inquéritos alimentares tais como: inquéritos
alimentares as 24 horas e questionario de frequéncia alimentar. Este estudo ira ajudar a
compreender e melhorar os cuidados prestados aos doentes em didlise e avaliar o impacto
da dieta no nivel de fésforo sérico. Pedimos também autorizagéo para utilizar alguns dados
bioguimicos e outros dados analiticos do seu processo clinico. A informagéo que obtivermos
de si e de outros pacientes, sera utilizada para responder a importantes questées acerca de

como alguns alimentos influenciam o fosforo sérico.
Condicédes e financiamento:

A sua participagdo neste estudo é voluntaria e ndo possui prejuizos. Se escolher nio

participar isso nao ira afetar de forma alguma o seu tratamento e condigdes de seguranga.
Confidencialidade e anonimato:

E garantida confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o presente estudo
e é prometido que a identificagdo dos participantes nunca sera tornada publica. Se tiver
algumas perguntas ou preocupagdes acerca da sua participagdo neste estudo, por favor

sinta-se a vontade para nés comunicar.

Se a qualquer momento nédo quiser participar no estudo podera faze-lo, sem afetar de forma

alguma o seu tratamento e condigdes de seguranga.

Agradecendo desde ja a sua disponibilidade,

O investigador

Isabel Maria Correia Gomes - Nutricionista

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma
voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me s&o dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura: Data___

. S
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ANEXO B - INQUERITO DE DADOS PESSOAIS, DEMOGRAFICOS, DA DOENGCA E
ALIMENTARES

1. Data de Nascimento: 2. ldade: 3.Sexo:M [ F O
4. HabilitagOes literarias: N&o sabe ler [ 1°ciclo [] 2°ciclo O
3° ciclo O 12can0 [ Licenciatura [
Outro O
5. Profisséo:
6. Estado civil: Solteiro [0 Casado [J Unido de facto [
Divorciado/separado O viadvo [
7. Data Inicio da dialise: 8. Peso seco: 9. Altura:

10. Diagnéstico de entrada:

11. Patologias associadas:

12. Tipo de dialise:

13. Acesso: Fistula [ Prétese (PAV) [0 cCatéter O
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14. Medicacao Quelantes de Fdésforo, Cinacalcet:

15. Intercorréncias:

16. Internamento: SIM [ NAo [

17. Mortalidade: SIM [ NAo [

18. Com quem vive?

19. Casa/apartamento préprio ou arrendado sozinho O Lar [
Com familiares [J

Outros

20. Quem cozinha?
Préprio O Préprio com ajuda de familiar O rFamiliar O cCentro de dia 1
Empregada [ Lar 1 Outro [

21.Quantas vezes come fora de casa?
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22.Quantas vezes faz refeicdes com comida de confecionada (composta por sopa
de legumes + Prato de comida completo com ou sem produtos horticolas e com ou
sem fruta?

Nos dias com tratamento dialitico

Nos dias sem tratamento dialitico

Domingo

23. Qual é a refeicdo confecionadanos dias com tratamento dialitico?

Almoco: O Jantar: O Almoco e Jantar: []

24.Qual é a refeicdo confecionadanos dias sem tratamento dialitico?

Almoco: [ Jantar: 0 Almoco e Jantar: []

25.Qual é a refeicdoconfecionada nos domingos?

Almoco: [0 Jantar: 0 Almoco e Jantar: [J

26.Quantas refeicbes faz intercalares (Pequeno-almoco, merenda da manh3,

almoco, Merenda da tarde, ceia)?

Obrigada.
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ANEXO C - INQUERITOS ALIMENTARES AS 24 HORAS

ANEXOS

INQUERITO ALIMENTAR AS 24 horas
Dia com tratamento dialitico

Numero do paciente: Siglas:

Clinica: Data:

Turno:

=9

i

Pequeno-almoco: Hora:

Meio da manha: Hora:

Almoco: Hora:

Lanche: Hora:
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Lanche: Hora:

Jantar: Hora:

Ceia:Hora:

Observacoes:

Total de refei¢cbes intercalares:

Quais:

Obrigada.
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ANEXOS

INQUERITO ALIMENTAR AS 24 horas
Dia sem tratamento dialitico

Numero do paciente: Siglas:

Clinica: Data:

Turno:

utad

HER

Pequeno-almoco: Hora:

Meio da manha: Hora:

Almoco: Hora:

Lanche: Hora:
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Lanche: Hora:

Jantar: Hora:

Ceia:Hora:

Observacgoes:

Total de refeicbes intercalares:

Quais:

Obrigada.
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INQUERITO ALIMENTAR AS 24 horas
Domingo

Numero do paciente: Siglas:

Clinica: Data:

Turno:

utad
-

Pequeno-almoco: Hora:

Meio da manha: Hora:

Almoco: Hora:

Lanche: Hora:
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Lanche: Hora:

Jantar: Hora:

Ceia:Hora:

Observacgoes:

Total de refeicbes intercalares:

Quais:

Obrigada.
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Leite e derivados

Frequéncia Média

Quantidade

Alimento Nunca<lano | 1x més | 2-3xmés | 1xsemana | 2xsemana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6x semana | 1xdia | 2xdia | 3xdia Porgdo Média | Menor | Igual | Maior | sazonal
Leite

UHT GORDO 240mL

UHT MEIO 240mL

GORDO

UHT MAGRO 240mL

UHT 200mL

ACHOCOLATADO

NATAS 30mL

logurte

SOLIDO 125g

NATURAL

SOLIDO DE 125g

AROMAS

SOLIDO COM 1259

PEDAGCOS DE

FRUTA

LIQUIDO 175mL

AROMAS

LIQUIDO COM 175mL

PEDACOS DE

FRUTA

OUTRO TIPO DE 1259

IOGURTES

Queijo

FLAMENGO 229 44g 74g
FUNDIDO lunidade= 17,59

SERRA 54g

FRESCO lunidade

REQUEIJAO 32g 549 81g
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ANEXO
| Carne, criacio e ovos |
Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3 x més | 1xsemana | 2xsemana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6x semana | 1xdia | 2xdia | 3x dia | Porgdo Média | Menor Igual Maior Sazonal
Ovo
GALINHA COZIDO 1 2 3
ESTRELADO 1 2 3
MEXIDO 1 2 3
OMELETA 1 2 3
CLARA DE OVO 1 2 3
Aves
FRANGO INTEIRO 375¢g
PERNA DE FRANGO 173g
PEITO DE FRANGO 679
BIFE DE PERU 70g
HAMBURGUER DE AVES 110g
Carne
COELHO 140g
VACA COZIDA OU
ESTUFADA 2329
VACA ASSADA 90g
BIFE DEVACA 1409
COSTELETA DE VITELA 1409
LOMBO DE VITELA 1409
HAMBURGUER DE VACA 1509
COSTELETA DE PORCO 1209
FEVERA DE PORCO 1209
ENTECOSTO DE PORCO 1209
ENTREMEADA DE
PORCO 1209
HAMBURGUER DE
PORCO 150g
BORREGO 1509




Orgaos e visceras

Frequéncia Média

Quantidade

Alimento

Nunca <1 ano

1x més | 2-3 x més

1x semana

2 x semana I 3 x semana I 4 x semana I 5-6 x semana

1 x dia

2 x dia

3x dia

Porcéo Média

Menor | Igual | Maior

Sazonal

Orgéos e visceras

FIGADO DE PORCO 120g
FIGADO DE VITELA 1209
LINGUA DE VACA 1509
RIM DE CARNEIRO 1509
RIM DE PORCO 1509
RIM DE VACA 1509
CORACAO DE PORCO 1209
CORACAO DE VACA 1209
MIUDOS DE FRANGO 90g
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ANEXO
\ Produtos de salsicharia e charcutaria
Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3 x més 1x semana | 2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1 x dia | 2xdia | 3xdia | Porgdo Média | Menor | Igual | Maior Sazonal
Produtos de salsicharia e charcutaria
FIAMBRE DE PORCO 309
FIAMBRE DE PERU 309
FIAMBRE DE GALINHA 309
MORTADELA 309
PAIO 309
CHOURICAO CARNE 459
LINGUICA Uma
CHOURICO de
SANGUE um
SALPICAO 30g
PRESUNTO 1209
SALSICHA TIPO
FRANKFURT 750 2 3 4
SALSICHA TIPO HOT
DOG 1/2 1 2
SALSICHA FRESCA 1/2 1 2
CROQUETE 90g 1 2 3
EMPADA DE FRANGO 1 2 3
EMPADA DE VACA 1 2 3
RISSOL DE CARNE 459 1 2 3
CHAMUGCAS 1 2 3
PASTEIS FOLHADOS 1 2 3




Pescado (peixe, moluscos e crustaceos)

Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano | 1x més | 2-3 x més 1x semana | 2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1 x dia | 2xdia | 3xdia | Por¢do Média | Menor I Igual | Maior Sazonal
Peixe
PEIXE GORDO 1209
PEIXE MAGRO 1209
BACALHAU SECO E
1/2 1 2

DEMOLHADO
CONSERVA DE ATUM EM
. 80g 1/2 1 1+1/2
OLEO
CONSERVA DE ATUM EM

80g 1/2 1 1+1/2
AZEITE
CONSERVA DE ATUM EM
. 80g 1/2 1 1+1/2
AGUAL
CONSERVA SARDINHA

90g 1/2 1 1+1/2
EM TOMATE
CONSERVA DE

90g 12 1 1+1/2

SARDINHA EM TOMATE
Moluscos
LULAS 1509
POLVO 150g
CHOCO 150g
AMEIJOAS 1509
MEXILHAO 1509
Crustaceos
CAMARAO 8 6 8 10
LAGOSTA Meia
Salgados
BOLINHO DE BACALHAU 90g 2
RISSOL DE CAMARAO 45g 1
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ANEXO
\ P40, tostas, cereais e bolachas \
Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano | 1x més | 2-3 x més 1x semana | 2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1xdia | 2xdia | 3xdia | Porgdo Média Menor I Igual | Maior Sazonal
P&o, tostas e cereais
BRANCO 50g
INTEGRAL 509
CENTEIO 50g
MISTURA 509
RALADO 10g
BROA DE MILHO 409
BROA DE AVINTES 409
TOSTAS INTEGRAIS 309
TOSTAS DE TRIGO 30g
PAO-DE-LEITE 23¢9 1/2 1 2
FLOCOS DE TRIGO COM
MEL 309
FLOCOS DE AVEIA 30g
FARINHA LACTEA 30g
FARINHA LACTEA DE
FRUTOS 309
FLOCOS DE MILHO (tipo 30g
Corn-Flakes)
FLOCOS DE TRIGO
INTEGRAL (tipo All Bran) 309
Bolachas
BOLACHA MARIA 15g 2
BOLACHA TORRADA 15g 2
BOLACHAS DE AGUA E 3
SAL 129
BOLACHAS INTEGRAIS 159 2
BOLACHA BAUNILHA 2
BOLACHA TIPO BELGA 2




Bolos e produtos de pastelaria

Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3 x més 1x semana | 2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1xdia | 2xdia | 3xdia | Porgdo Média | Menor | Igual | Maior Sazonal
Bolos e produtos de pastelaria
CROISSANTE 1 2 3
PASTEL DE NATA 1 2 3
BOLO DE ARROZ 1 2 3
BOLA DE BERLIM 1 2 3
QUEQUES 1 2 3
MADALENA 1 2 3
PAO-DE-LO Uma fatia
BOLO CASEIRO Uma fatia
BOLO-REI Uma fatia

| Arroz, massa e batata

Frequéncia Média Quantidade

Alimento Nunca <1 ano 1 x semana 1 x dia 2 x dia 3x dia Porgéo Média Maior Sazonal

1x més | 2-3 x més

2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana

Menor | Igual

Arroz, massa e batata

ARROZ COZINHADO 100g 40g 100g | 1909
MASSAS:

ESPARGUETE,

MACARRAO, 140g 80g 140g | 2009
ESPIRAIS.

COZINHADAS

BATATAS COZIDAS 160g 80g 160g | 2409
BATATA FRITA

CASERA 100g 50g 100g | 150g
BATATA FRITA DE 1 pacote

PACOTE pequeno

BATATA ASSADA 1509 509 150g | 200g
BATATA ESTUFADA 2409 160g | 240g | 3209
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ANEXO
\ Leguminosas frescas e secas e derivados
Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3 x més 1x semana | 2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1 x dia | 2xdia | 3xdia | Por¢do Média | Menor | Igual | Maior Sazonal
Leguminosas frescas e secas e derivados
ERVILHA EM GRAO
CONGELADA 809
ERVILHA EM GRAO
ENLATADA 809
ERVILHA EM VAGEM 80g
FAVAS FRESCAS 150g 100g | 150g | 200g
FEIJAO BRANCO 1209
FEIJAO VERMELHO 1209
FEIJAO MANTEIGA 1209
FEIJAO- FRADE 1209
GRAO- DE-BICO 1209
LENTILHAS 120g
TREMOCOS
| Frutos gordos e amildceos
Frequéncia Média Quantidade
Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3X més 1x semana | 2xsemana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana | 1xdia | 2xdia | 3xdia | Porcdo Média | Menor | Igual | Maior Sazonal

Frutos gordos e amilaceos

AMENDOAS 30g
AMENDOIM 309
PINHAO 30g
NOZES 309
AVELAS 309
AZEITONAS 10 unid
CASTANHAS 10 unid




Bebidas alcoodlicas

Frequéncia Média

Quantidade

Alimento

Nunca <1 ano | 1 x més

2-3 x més

1x semana

2 x semana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6 X semana

1 x dia

2 x dia

3x dia

Porcdo Média | Menor | Igual | Maior

Sazonal

Bebidas alcodlicas

VINHO TINTO

200 mL
MADURO
VINHO BRANCO

200 mL
MADURO
VINHO VERDE

200 mL
BRANCO
VINHO VERDE TINTO 200 mL
CERVEJA BRANCA 330 mL
CERVEJA PRETA 330 mL
WHISKY 80 mL
OUTRAS
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Bebidas nado alcoodlicas

ANEXO

Frequéncia Média

Quantidade

Alimentos

Nunca <1 ano I 1x més | 2-3 x més

1x semana

2 x semana I 3 x semana I 4 x semana | 5-6 X semana

1 x dia

2 x dia

3x dia

Porcao Média

Menor | Igual | Maior | Sazonal

Refrigerantes gaseificados

REFRIGERANTE COLA 330mL
REFRIGERANTE COLA 330mL
DESCAFEINADA

REFRIGERANTE COLA 330mL
LIGHT

REFRIGERANTE COLA 330mL
ZERO

REFRIGERANTE DE 330mL
LARANJA

REFRIGERANTE GASOSA 330mL
Refrigerantes sem gas

REFRIGERANTE DE 330mL
EXTRATOS VEGETAIS

Néctares

PERA 200mL
PESSEGO 200mL
MANGA LARANJA 200mL
Outras bebidas

CAFE EXPRESSO 1 café
INFUSAO DE CAFE DE 150mL
CAFEITEIRA CLINICA

DIALISE

INFUSAO DE CAFE DE 150mL
CAFEITEIRA EM CASA

CEVADA 150mL
Infusdes

CIDREIRA 150mL
CAMOMILA 150mL
TILIA 150mL
FRUTOS VERMELHOS 150mL
MACA E CANELA 150mL
Cha

PRETO 150mL
VERDE 150mL




Outros alimentos

Frequéncia Média

Quantidade

Alimento Nunca <1 ano 1x més | 2-3 x més 1xsemana | 2xsemana | 3 x semana | 4 x semana | 5-6x semana | 1xdia | 2xdia | 3xdia | Porcdo Média Menor | Igual | Maior | Sazonal
Molhos

MAIONESE 15¢g

MOLHO DE TOMATE, 15¢g

KETCHUP

SOBREMESAS

PUDIM DE OVOS 759 130g 190g

ARROZ DOCE 1 taca de 190g

LEITE CREME 1 taca de 1509

MOUSSE DE 1taca de 80g

CHOCOLATE

GELATINA 1 taca
1109

RABANADAS uma unidade

SONHOS uma unidade

FAROFIAS uma unidade

MOLOTOFF uma Fatia

Compotas, doces e outros

MARMELADA 509

COMPOTA DE FRUTA 25¢g

MEL 10mL

Diversos

PIZZAS Uma fatia

CACHORROS um
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