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ABSTRACT
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Most of the chronic renal failure patients are malnourished. The
nutritional status of these patients is influenced by several factors, such as
anorexia, non-compliance to the diet, food restriction, and the dialitic process
by itself. Therefore, the therapeutic approach to maintain or to recover the
nutritional status includes the amount and quality of the food supply. The
amount of food should be calculated for each patient taking into accounts
the antbropometrical, biochemical and type of treatment (chronic renal
Jailure, bemodialysis, peritoneal dialysis). The objective of the present review
was to evaluate the development of the nutritional therapy in the chronic
renal failure. At the same time, the diet offered to them in the “Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto” is also presented in this review.
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La desnutricion es habitual en pacientes
con insuficiencia renal crénica. El estado
nutricional y las necesidades nutricionales de
estos pacientes son determinados por varios
Jfactores, entre estos, la anorexia, falta anormal
de apetito, la restriccion alimentar y el proceso
de dialisis. El suministro adecuado de nutrien-
tes en las diferentes etapas del tratamiento del
paciente es importante para mantener /o recti-
perar el estado nutricional, evitar y/o reducir la
toxicidad urémica y los disturbios metabélicos
secundarios de la enfermedad y también para
retardar la falla renal. El objetivo de este trabajo
[fue revisar los progresos de la terapia nutricional
en la insuficiencia renal cronica, incluyendo
energia, proteina, minerales y vitaminas. Para-
lelamente fue presentada la composicion
nutricional de las dietas suministradas a los
pacientes con insuficiencia renal cronica por el
servicio de Nutricion y Dietética del Hospital de
las Clinicas de la Facultad de Medicina de Ri-
beirdo Preto (HCEMRP) de la Universidad de Sao
Paulo.

Palabras clave: insuficiencia
renal cronica; recomendaciones
nutricionales; dieta, hemodialisis;
dialisis peritoneal; nutricion.
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A desnutricdo tem sido uma constante em
pacientes com insuficiéncia renal cronica. O
estado nutricional e as necessidades nutricionais
destes pacientes sdo afetados por varios fatores,
entre eles anorexia, ndo adesdo da dieta, restri-
cdo alimentar e o processo dialitico. O forneci-
mento adequado de nutrientes nas diversas eta-
pas do tratamento do paciente é importante para
manter e/ou recuperar o estado nutricional, pre-
venir e/ou minimizar a toxicidade urémica e os
distiirbios metabolicos secunddrios d doenca em
si e até mesmo retardar a progressdo da falén-
cia renal. O objetivo deste trabalbo foi revisar os
avangos da terapia nutricional na insuficién-
cia renal crénica, incluindo energia, proteina,
minerais e vitaminas. Paralelamente, foi apre-
sentada a composicdo em nutrientes das dietas
oferecidas aos pacientes com insuficiéncia re-
nal crénica pelo Servico de Nutri¢do e Dietética
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto (HCFMRP) da Universi-
dade de Sdo Paulo.

Palavras-chave: insuficiéncia
renal cronica; recomendagoes
nutricionais; dieta; tratamento
conservador; hemodialise,
diilise peritoneal; nutricdo.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica € caracterizada por uma situacao clinica na qual os rins
perdem progressivamente as suas funcdes exocrinas (por exemplo: filtracdo, reabsor¢io e
secrecdo de substincias na urina) e enddcrinas (por exemplo: reducio na producio de
eritropoetina e 1,25 diidroxicolecalciferol). Clinicamente, estas perdas de funcdes se tradu-
zem, resumidamente, em azotemia progressiva, acidose metabolica, anemia, hipocalcemia
e hiperfosfatemia. Em geral, os tratamentos utilizados para controlar os efeitos da insuficién-
cia renal cronica, sio dois: o tratamento conservador e o dialitico que pode ser a hemodiilise
ou a dialise peritoneal.

A desnutricao, nestes pacientes, esta associada com o aumento da morbidade e mor-
talidade, tanto em pacientes em tratamento conservador como no dialitico (KAMINSKI et
al., 1991). Fatores como a anorexia, ndo adesdo a dieta, restricdo alimentar e o processo
dialitico, contribuem para o agravamento do estado nutricional. O fornecimento adequado
de nutrientes nas diversas etapas do tratamento € importante para: 1) manter e/ou recupe-
rar o estado nutricional; 2) prevenir e/ou minimizar a toxicidade urémica; 3) contrabalan-
car os efeitos advindos das alteracoes hormonais, como a conversdo deficiente da vitamina
D para a forma ativa; 4) e até mesmo retardar a progressio da faléncia renal.

O primeiro objetivo deste trabalho foi revisar os conhecimentos atuais da terapia
nutricional na insuficiéncia renal crénica, como parte dos tratamentos conservador e dialitico.
O segundo objetivo foi descrever a dieta fornecida e o estado nutricional de pacientes
atendidos no HCFMRP.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Existem varios pontos a serem considerados na terapia nutricional da insuficiéncia
renal cronica. Baseado nestes pontos, foram realizados estudos com o objetivo de determi-
nar as necessidades de cada nutriente nos diferentes tratamentos. No entanto, muitas vezes
os termos utilizados para definir situacdes comuns podem originar interpretacoes confu-
sas. Desta maneira, a titulo de padronizacdo, os termos a seguir serdo utilizados com a
seguinte definicao:

e Taxa de filtracao glomerular (TFG): capacidade de filtracao do rim expressa por depura-
cdo de creatinina, cujo valor de normalidade varia de 70 a 110 ml/min/1.73 m* de super-
ficie corporal.

e Tratamento conservador (TC): tratamento utilizado em pacientes com insuficiéncia re-
nal cronica, cuja TFG se encontra abaixo do limite inferior de normalidade. No decorrer
do texto, faremos referéncia ao tratamento conservador apenas no que diz respeito a
dieta. Geralmente, o tratamento dietético s6 € considerado benéfico quando a TFG se
encontra abaixo de 25 ml/min/1.73 m?* O tratamento dietético em pacientes cuja TFG se
encontra entre 25 e 70 ml/min/1.73 m? é controverso (KOPPLE, 1999).

¢ Dialise: processo de difusao de solutos através de membranas semipermeaveis, utiliza-
do em pacientes com insuficiéncia renal avancada. Por meio deste processo, sio retira-
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dos do organismo os produtos potencialmente toxicos que usualmente sao filtrados
pelo rim, como, por exemplo, uréia, creatinina, cido urico, potassio, fosforo e dgua.

e Hemodidlise: tratamento de substituicao da fun¢do renal por um rim artificial (maqui-
na), geralmente realizado em ambiente hospitalar 3 vezes por semana, em sessoes de 4
horas ou mais.

e Diilise peritoneal (continua ambulatorial): tratamento de substituicao da funcdo renal,
cujo filtro utilizado para a depuraciao do sangue é a membrana peritoneal do proprio
paciente, fazendo a troca com a solucio de didlise que € infundida na cavidade peritoneal
e trocada, em média, a cada 6 horas.

e Valor energético total: € representado pela soma do gasto energético basal, efeito térmi-
co do alimento e atividade fisica em geral.

e Proteina de alto valor biologico (PAVB): proteinas que tém elevada digestibilidade e perfil
adequado de aminoacidos essenciais. Podem, portanto, ser fornecidas em menor quan-
tidade, pois sao melhor aproveitadas pelo organismo humano, originando menos resi-
duos nitrogenados, que sio toxicos, quando retidos em quantidade excessiva no sangue.

¢ Cetoacidos: analogos de aminoacidos essenciais, cujo grupo amino foi substituido por
grupo ceto, que podem substituir os aminoacidos essenciais na nutricio do paciente
urémico.

¢ Recomendaciao Dietética Sugerida (RDA): quantidades de nutrientes consideradas suficientes
para suprir as necessidades nutricionais de praticamente todas as pessoas saudaveis. E revi-
sada a cada década, sendo a mais recente a de 1989 (Estados Unidos, 1989).

e Peso ideal: estimado através da equacio: 22 X A X A, sendo 22 o indice de massa
corporal médio e A, a altura em metros (HEYMSFIELD et al., 1999).

ENERGIA E PROTEINA

A oferta de energia e/ou proteina para pacientes portadores de insuficiéncia renal
cronica vai depender do tipo de tratamento ao qual o paciente esta sendo submetido (tra-
tamento conservador, hemodialise ou didlise peritoneal). Estudos de balanco nitrogenado
em pacientes cronicamente urémicos e nao dialisados, ingerindo dietas fornecendo 0,55 a
0,60 g de proteina/Kg/dia e 15, 25, 35 ou 45 Kcal/Kg/dia, indicam que o consumo de
energia necessdrio para assegurar balanco nitrogenado neutro ou positivo & de aproxima-
damente 35 Kcal/Kg, desde que pelo menos 50% das proteinas consumidas sejam de alto
valor biologico (KOPPLE et al., 1986). Necessidades energéticas similares foram encontra-
das a partir de estudos de balanco nitrogenado de pacientes mantidos em hemodialise que
estavam recebendo 1,1 g de proteina/Kg/dia (SLOMOWITZ et al., 1989). No HCFMRP, a
média de ingestdo energética e protéica dos pacientes em hemodialise, avaliados e orien-
tados periodicamente ha pelo menos 2 anos, foi de 3210 Kcal/Kg e 1,0+0,4 g/Kg de peso
corporeo ideal/dia, respectivamente. A média da porcentagem de ingestao de PAVB foi de
63+11% (Tabela 1). Desta maneira, considera-se que a ingestdo energética destes pacien-
tes do HCFMRP encontra-se no limite inferior do recomendado.

A recomendacio protéica diferenciada entre os dois tratamentos se deve ao fato de
que, no tratamento conservador, a dieta fornece a quantidade necessaria por dia, sem ex-
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Tabela 1 Avaliacdo nutricional dos pacientes em hemodialise no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirido Preto.

Média Homens  Mulheres Total Recomendacio
(n=14) (n=14) (n=28)

Energia ingerida

(Kcal/Kg/dia) 33*+11 32*9 32*+10 35
Proteina ingerida

(g/Kg/dia) 1,08+£0,35 1,01%+0,36 1,04+0,35 la1,22
% de PAVB* ingerida 64+12 62+10 63+11 > 50

% de adequacao

de peso 95*3 88*4 92*13 80 a 120
Albumina sérica

(g/dL) 3,96+0,48  3,92+0,59 3,94%+0,53 3,5a5,0
% do VET** de

gordura ingerida 33%5 39+6 36+6 < 30
Colesterol ingerido

(mg) 235+115,3 179,4+91,6 206,2+105,5 < 300
Colesterol sérico

(mg/dL) 123+41 14714 135+45 < 200
Triglicerideos sérico

(mg/dL) 151+68 13798 144+83 <+200
Fosforo ingerido (mg) ~ 726+2064 646+195 684+230 460 a 980
Fosforo sérico (mg/dL)  6,9%2,0 72+18 7,119 2,7 24,8
Potissio ingerido (mg)  2058*740  1751%548 1899654 1560 a 2730
Potassio plasmatico

(mEq/D 5,2%1,0 5,2*0,8 5,2%0,9 3,52a5,0
Calcio ingerido (mg) 453+226 391*+183 421%203 1400 a 1600
Calcio plasmatico

(mg/dL) 9,3+1,4 9,5+1,2 9,4+13 8,52 10,5
Ferro ingerido (mg) 11*3 9=+2 10*3 10a 18* e +18°
Ferro sérico (mcg/dL) 73+26 65+42 6935 50 a 150
Hemoglobina

plasmatica (g/dL) 12,6%+0,9 10,6%+2,5 11,4+0,8 12214 e 14 a16P

*PAVB - proteina de alto valor bilogico

**VET - valor energético total

* - valor recomendado para homens e mulheres que nao menstruam
b - valor recomendado para mulheres que menstruam
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ceder os limites de tolerancia impostos pela reducdo da func¢io renal. Por outro lado, na
hemodialise, a dieta tem que compensar os aminoacidos (27 a 39 g/semana) perdidos
durante este processo dialitico (ALVESTRAND, 1990). Na diilise peritoneal, como as per-
das protéicas sdo ainda maiores (18 a 28 g de aminodacidos e 63 g de proteina por semana)
(BLUMENKRANTZ et al., 1981; Kopple et al., 1982), a recomendacdo € de 1,2 a 1,3 g de
proteina/Kg/dia, sendo pelo menos 50% de PAVB (PIRAINO, 1996) podendo chegar até
1,5 g de proteina/Kg/dia em casos de desnutricdo ou peritonite.

A recomendacio de energia na didlise peritoneal também é de 35 Kcal/Kg/dia, de-
vendo-se considerar no entanto, a glicose absorvida do liquido dialitico. A glicose presente
nas bolsas de didlise peritoneal pode variar quanto ao tipo (anidra, que fornece 3,75 Kcal/
g, e a monohidratada 3,4 Kcal/g) e a concentracdo (1,5; 2,5 e 4,25%). Tomando-se como
exemplo um paciente cujas necessidades sio 2000 Kcal/dia, em regime dialitico de 3 bol-
sas de 2 litros de glicose monohidratada a 1,5% e 1 bolsa de 2 litros a 4,25%, temos ao todo
175 g de glicose monohidratada que fornecem 595 Kcal. Destas, aproximadamente 60%
sao absorvidas, o que representa 357 Kcal/dia que devem ser descontadas do valor
energético total, sendo fornecidas entdo pela dieta apenas 1643 Kcal/dia (American Journal
of Kidney Diseases, 2000).

Por outro lado, sugere-se que pacientes em risco de obesidade e obesos, apresentan-
do peso corpéreo superior a 120% do peso ideal, devem ingerir menos de 35 Kcal/Kg/dia.

A associacdo entre restricdo protéica no tratamento conservador (0,55 a 0,60 g de
proteinas/Kg/dia) e comprometimento do estado nutricional dos pacientes recomenda que
o baixo consumo de proteina seja evitado e que a didlise seja iniciada, caso o consumo
protéico de pacientes desnutridos torne-se menor que 0,8 g de proteina/Kg/dia (MEHROTRA
et al., 1997; SARAN et al., 1998). No entanto (LEVEY et al., 1996), concluiram ser a dieta
com teor de proteina de 0,6 g/Kg/dia (sendo 0,35 g/Kg/dia ou mais de PAVB) realmente
benéfica na reducio da progressio da doenca renal avancada (TFG<<25 mL/min/1.73m?) e
que a dificuldade em alcancar a aderéncia a dieta ndo deveria ser utilizada como desculpa
para nao implementa-la. Relataram (WALSER et al., 1999) que ndo existe qualquer evidén-
cia que a utilizacao de dietas com elevado teor protéico, durante o periodo pré-dialitico,
melhore o estado nutricional apoés o inicio da didlise. Além do mais, estas dietas podem
contribuir para a progressao da faléncia renal, o que € um argumento persuasivo em favor
das dietas com baixo teor protéico. Por outro lado, o uso da dieta restrita em proteina no
periodo pré-didlise pode melhorar a sobrevida durante os 2 primeiros anos de didlise
(CORESH et al., 1995). Apesar da didlise usualmente melhorar o apetite de pacientes
urémicos com faléncia renal terminal (TFG<<5 ml/min/1.73m?%), o consumo de proteina e
energia em pacientes mantidos em dialise geralmente € aquém da recomendacio e tem-se
relatado elevada prevaléncia de desnutricao protéico-caldrica nesta populacao (IKIZLER e
HAKIM, 1996). Até mesmo em pacientes controlados por meio de hemodiilise, descreve-
se um consumo médio de proteina e energia freqlientemente abaixo do recomendado (1g
de proteina/Kg/dia e 23 Kcal/Kg/dia) (DWYER et al., 1998). Ademais, ndo se demonstra
correlacdo entre eficiéncia dialitica e consumo de proteina, indicando que uma dialise
eficiente ndo é suficiente para garantir a ingestio adequada.
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Acredita-se que a restricao protéica favoreca a menor producio de escorias nitrogena-
das reduzindo, conseqiientemente, os sinais e sintomas urémicos. Manifestacdes secunda-
rias 4 insuficiéncia renal cronica como a resisténcia a insulina, a neuropatia periférica, a
maior peroxidacio lipidica de hemacias e a osteodistrofia podem melhorar com menor
ingestao protéica. Além disso, as dietas restritas em proteinas podem ser utilizadas com
sucesso no tratamento conservador, pois 0os pacientes com insuficiéncia renal cronica sdo
capazes de ativar uma resposta adaptativa (MARONI, 1997; MITCH e MARONI, 1998). Ou-
tros trabalhos demonstraram que dietas com 0,3 g/Kg/dia de proteina, suplementadas com
aminoacidos essenciais e cetoacidos, além de aumentarem a sensibilidade a insulina, au-
mentam também a producdo de energia (RIGALLEAU et al., 1997; 1998). Sendo assim,
pacientes submetidos a dieta restrita em proteina devem ser monitorizados quanto ao ade-
quado consumo energético (KOPPLE et al., 1997; RIGALLEAU et al., 1997).

Em suma, em ambos os tratamentos, conservador e dialitico, o acompanhamento
dietoterapico deve ser regular e freqiiente, de forma a garantir o consumo adequado de
energia e proteinas, bem como dos demais nutrientes. Uma das formas de se avaliar a ade-
quagao energético-protéica da dieta € por meio da determinacao da albumina sérica e do
peso corporal. Contudo, estes dados devem ser utilizados de forma cautelosa, uma vez que a
presenca de inflamac¢do aguda ou cronica limita a especificidade da albumina sérica como
um marcador nutricional e a hipervolemia superestima o estado nutricional dos pacientes
(American ....., 2000). A média de albumina sérica dos pacientes mantidos em hemodiilise
no HCEMRP foi 3,9%+0,5 mg/dL e a média da porcentagem de adequacio do peso atual em
relacdo ao ideal foi 95+3% para os homens e 88=4% para as mulheres (Tabela 1).

LipiDIOS

Devido a predisposi¢do destes pacientes a doencas aterosclerdticas, o percentual de
lipidios recomendado é o mesmo utilizado para prevencdo da dislipidemia em pessoas
saudaveis (30% do valor energético total da dieta, sendo menos de 10% do total desta
energia sob a forma de dcidos graxos saturados, até 10% de poliinsaturados e 10 a 15% de
monoinsaturados). No entanto, em casos de pacientes sem hipercolesterolemia, apresen-
tando diabete descompensado e/ou hipertrigliceridemia grave, associados a uma ingestao
calorica insuficiente para manter o balanco nitrogenado neutro ou positivo, pode-se au-
mentar o teor de lipidios da dieta para até 40% (KOPPLE, 1999). O consumo de colesterol
também nao deve ultrapassar 300 mg/dia, conforme a recomendacao para pessoas sauda-
veis. A média de ingestao de gordura e colesterol dos pacientes em hemodiilise no HCFMRP
foi 36% do valor energético total e 206106 mg, respectivamente. Nestes pacientes (14
homens e 14 mulheres), o valor médio de colesterol sérico apresentado foi de 135+45 mg/
dL (Tabela D).

A hipertrigliceridemia € muito comum na insuficiéncia renal, em geral secundaria a
menor depuracao de LDL e VLDL sangtiineos (GOLDBERG, 1993; WESTHUYZEN et al.,
1997). Além da restricio de actcares simples e bebida alcodlica, e aumento da atividade
fisica, tem sido sugerida para auxiliar no tratamento da hipertrigliceridemia a utilizacdo de
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acido graxo w-3. Estudos utilizando de 2,5 a 6 g de dcido graxo w-3 tém demonstrado
efeitos benéficos na reducdo dos niveis séricos de triglicérides de pacientes com insuficiéncia
renal cronica (BONANOME et al., 1996; PANZETTA et al., 1995; RICHARD et al., 1993). Os
acidos graxos w-3 de interesse nutricional sdo o acido 0-linolénico (18:3) e seus derivados,
o acido eicosapentaendico (EPA) (C20:5) e o dcido docosahexaendico (DHA) (C22:6).

As principais fontes de 4dcidos graxos w-3 sdo peixes marinhos, como por exemplo o
salmio, a cavala, o arenque e o bacalhau. A sardinha capturada na Costa Brasileira é con-
siderada boa fonte de acidos graxos w-3 (MINAZZI-RODRIGUES et al., 1991). Existem rela-
tos de que os peixes desenvolvidos por aquicultura possuem baixo teor de dcidos graxos
-3 (CHANMUGAN et al., 1986; PIGOTT e TUCKER, 1987; SUZUKI et al., 1986). Em meno-
res concentracdes, estes dcidos graxos podem ser encontrados na soja, castanha e 6leo de
canola. No 6leo de oliva, a sua concentra¢ao € ainda menor (MARCUS e COUSTON, 1996).
Em nosso meio, as principais fontes de acidos graxos -3 ndo sio comumente consumidas
devido ao dificil acesso e custo elevado. Atualmente dispomos no mercado de leite longa
vida, leite em po e ovos enriquecidos com acidos graxos w-3, cujas quantidades referidas
pelo fabricante variam em torno de 53 a 80 mg por 100 ml e 200 a 400 mg por ovo, respecti-
vamente. Refere (FARREL, 1997) que um ovo enriquecido com 4cidos graxos w-3 tem no
minimo 300 mg deste, dos quais 50% sio de EPA. Entretanto, as dividas quanto a peroxidacao
lipidica destes produtos enriquecidos com acidos graxos w-3 e a falta de comprovacio
cientifica de que este tipo de suplementacio seja realmente benéfica na prevencio de
doengas coronarianas tém sugerido apenas o consumo deste nutriente enquanto fonte
natural dos alimentos. Estudos com duracdo de 11 a 20 anos de seguimento, demonstram
que o consumo de 2 por¢oes de peixe por semana, o que equivale a nao mais do que 1g de
acidos graxos w-3 por semana, reduz o risco de doengas aterosclerdticas na populacao em
geral (ALBERT et al., 1998; KROMHOUT et al., 1985; 1995).

CARNITINA

A carnitina € um dipeptidio produzido primariamente no rim e no figado, a partir da
lisina e metionina (TANPHAICHITR e LEELAHAGUL, 1993). Esta apresenta duas funcdes
principais: o transporte dos acidos graxos de cadeia longa para o interior da mitocondria,
fornecendo energia para a célula, e a modulacio da elevaciao da razio acyl-CoA/CoA no
interior da mitocondria, que atenua a inibicdo de muitas enzimas intramitocondriais envol-
vidas com o catabolismo de glicose e aminoacidos (TANPHAICHITR e LEELAHAGUL, 1993).
Deste modo, a principal consequéncia da deficiéncia da carnitina € o comprometimento
do metabolismo energético.

Tem sido demonstrado que o metabolismo da carnitina € anormal em pacientes com
insuficiéncia renal em estagio final (GORAL, 1998). Em pacientes em tratamento conserva-
dor, os niveis de carnitina plasmatica estao, usualmente, elevados (FIORINI et al., 1992).
Com a hemodiilise, ocorre reducdo da concentracio de carnitina no muasculo e, em segui-
da, no plasma, presumivelmente causada pela reducao na sintese renal, perdas através da
didlise e baixo consumo alimentar da carnitina e/ou dos seus precursores, metionina e
lisina (MARCUS e COUSTON, 1996). As principais fontes de carnitina sdo as carnes e 0s
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produtos liacteos. Os cereais e as leguminosas sio deficientes em carnitina e relativamente
deficientes em lisina e metionina, respectivamente (REBOUCH, 1999).

Estudos tém demonstrado que a administracdo de L-carnitina, a pacientes em
hemodiilise, esta associada a melhor capacidade fisica, reducao dos episddios de caibras e
hipotensao intradialitica, aumento dos niveis sangliineos de hemoglobina e, menor resis-
téncia a insulina, e contribui para o manejo da hipertrigliceridemia bem como para o bem
estar geral de pacientes (ELISAF et al., 1998; GORAL, 1998; GUNAL et al., 1999; KLETZMAYER
etal., 1999; SAKURACHI et al., 1998).

A suplementacio intravenosa de L-carnitina é mais eficaz, ja que independe da absor-
¢do. A dose recomendada de carnitina ainda nao foi definida, porém ja se sugere dose
intravenosa de 10 a 20 mg/Kg, ao final da hemodiilise, ou 0,5 g/dia via oral a pacientes
apresentando o seguinte: incapacidade do musculo esquelético e cardiaco, mal estar acen-
tuado, anemia refratdria ao uso de eritropoetina, caibras ou hipotensao durante a hemo-
dialise, entre outras desordens que nao respondam ao tratamento padrdao (GOLPER et al.,
1990; KOPPLE, 1999).

CARBOIDRATOS

Os carboidratos completam o valor energético da dieta. Os carboidratos complexos
devem ser preferencialmente utilizados, devido a resisténcia a insulina presente nestes
pacientes. E importante, no entanto, selecionar alimentos fontes de carboidratos comple-
x0s com baixo teor de fosforo, potassio e proteina de baixo valor biologico. Farinhas como
a de mandioca, maisena e araruta possuem menor teor de proteina, fornecendo o mesmo
aporte calorico que as farinhas de milho, rosca e trigo, por exemplo (Tabela 2). Por outro
lado, a utilizacdo dessas fontes de carboidratos complexos em quantidades maiores pode
ser dificultada devido ao elevado poder de saciedade.

Ja os carboidratos simples podem ser encontrados em forma de concentrados puros,

como por exemplo, actcar, balas, mel e doces sem leite que possuem baixo teor de f6sfo-
ro, potassio e proteina. A sua utilizagcdo contribui mais facilmente para se atingir as neces-

Tabela 2 Contetdo energético e protéico de algumas fontes de carboidratos
complexos comumente utilizadas no tratamento dietoterapico de nefropatas.

Alimento Energia (Kcal/100 g) Proteina (g/100 g)
Amido de milho? 362 0,3

Farinha de araruta® 344 1,4

Farinha de mandioca? 354 1,7

Farinha de milho? 368 7,8

Farinha de rosca® 412 11,4
Farinha de trigo® 365 12

Fonte: IBGE?, Estados Unidos, 1976-1986".
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sidades caloricas do paciente em hemodiilise e, principalmente, em tratamento conserva-
dor, onde as restricoes alimentares sio maiores.

No tratamento conservador e na hemodialise, os carboidratos devem fornecer de 55
a 70% do valor energético total da dieta. Os carboidratos simples devem ser restritos em
casos de hiperglicemia e hipertrigliceridemia.

Na dialise peritoneal, como a energia fornecida pelas bolsas contendo a solucido
dialitica é proveniente de glicose, a restricio no valor energético total € realizada exclusi-
vamente as custas dos carboidratos da dieta, principalmente os simples. A dieta deve for-
necer em torno de 35% de carboidrato, sendo preferencialmente complexos. O objetivo é
prevenir obesidade, hipertrigliceridemia e hiperglicemia, muito comum nestes pacientes.

FIBRAS

As fibras sao importantes tanto para o tratamento conservador como para o dialitico.
Elas aumentam a tolerincia a glicose, reduzem os niveis plasmaticos de LDL-colesterol e
colesterol total, assim como aumentam a excrecao fecal de nitrogénio, promovendo a re-
ducao da uremia (YOUNES et al., 1999). Além destas vantagens a fibra pode previnir a
obstipacio intestinal muito comum em pacientes com insuficiéncia renal crdénica. Dos pa-
cientes em hemodialise do HCFMRP, 30% referem obstipaciao. As causas de obstipacio
sao: falta de atividade fisica, uso de quelantes de fosforo e suplementos de ferro, restricio
de alimentos ricos em potissio e fosforo que, em geral, sio fontes de fibras. Evitar a cons-
tipagdo € importante, principalmente, nos pacientes em didlise peritoneal, ja que esta pode
causar desconforto abdominal e até peritonite. A recomendacao de fibras para os pacien-
tes com insuficiéncia renal crénica é de 20 a 25 g/dia (KOPPLE, 1999).

Devido a necessidade de restricio de fosforo, potissio e proteina de baixo valor
biologico nas dietas destinadas aos pacientes renais cronicos, nem sempre € possivel ofe-

Tabela 3 Comparativo da quantidade de fibra, proteina, fosforo e potassio em
alimentos beneficiados e integrais ingeridos por pacientes com insuficiéncia
renal cronica.

Alimentos Fibra alimentar Proteina Fosforo Potassio
(g/100 g)* (g/100 g)* (mg/100g)* (mg/100 g)°

Pao francés 3,2 9,1 85 90

Pio integral 4,63 9,0 253,2 340

Arroz branco* 0,89 2,0 28 28

Arroz integral* 1,5 25 73 70

Feijao cozido* 5,9 7,78 147,78 416,11

*Alimento cozido
Fonte: Universidade de Sdo Paulo® , Estados Unidos, 1976-1986.

114



SILVA, L.F, SANTOS, R.M.A., SOUZA, I.M., COSTA, J.A.C., MARCHINI, J.S. Terapia nutricional na insuficiéncia renal crénica. Nutrire:
rev. Soc. Bras. Alim.Nutr.= J. Brazilian Soc. Food Nutr., S&o Paulo, SP. v.19/20, p.105-127, 2000.

recer a quantidade recomendada de fibras através da alimentacao usual (Tabela 3). A dieta
para tratamento dialitico, no HCFMRP, possui aproximadamente 7 g de fibra/dia. Em casos
de constipacdo mais grave recomenda-se medicamentos a base de fibras naturais, tais como,
Naturetti®, Agiofibra®, Tamarine®, que fornecem no maximo 30 mg de potissio e 40 mg de
fosforo conforme andlises feitas no Laboratorio de Pediatria do HCFMRP.

Um tratamento alternativo para a constipacao intestinal € o mel de abelha que, pela
sua hipertonicidade, provoca diarréia osmotica (LADAS et al., 1995). No entanto, este sO
deve ser utilizado em pacientes apresentando peso corporal, glicemia e triglicérides dentro
dos limites de normalidade (2 colheres de sopa (52 g) fornecem aproximadamente 158
Kcal, 3,2 mg de fosforo e 26,52 mg de potdssio).

FOsForo (P)

O fésforo € um nutriente abundantemente encontrado nos alimentos. A recomenda-
¢do minima de P para um individuo saudavel & de 800 mg/dia (Estados Unidos, 1989).
Existe uma forte correlacdo entre o contetdo de proteina e fosforo na dieta, sendo mais
facil restringir P se o consumo de proteina for reduzido.

Na insuficiéncia renal cronica, em geral, ha hiperfosfatemia, sendo necessaria a sua
restricdo na alimentacdo. Em ambos os tratamentos, conservador e dialitico, a restricio de
P € importante, pois alguns estudos demonstram que o baixo consumo deste mineral pode
retardar a progressao da faléncia renal e, além disto, prevenir a ocorréncia de doenga 6ssea
(BARSOTTI et al., 1984; LUMBERTGUL et al., 1986).

No tratamento conservador, a recomendacao de P € de 5 a 10 mg/Kg/dia. Uma dieta
com 40 g de proteina, restrita em fosforo, oferece em média 640 mg de P.

No tratamento dialitico, devido a necessidade do aumento da oferta protéica, a reco-
mendacao de P € maior (8 a 17 mg/kg/dia) (KOPPLE, 1999). Uma dieta para tratamento
dialitico com aproximadamente 70 g de proteina, elaborada com alimentos com teor redu-
zido de P, fornece em torno de 840 mg de P, sendo a recomendacio maxima de 1100 mg ao
dia. A ingestdo média de P dos pacientes em hemodidlise do HCFMRP é 684+230 mg
(Tabela D).

Apesar da dificuldade em se obter niveis dietéticos adequados de P, nem sempre esta
restricao € suficiente para garantir valores normais de P sérico, sendo necessaria, entio, em
ambos os tratamentos, a utilizacao de drogas quelantes de P, para reduzir a absor¢ao do
mesmo e prevenir doenca 6ssea (SCHILLER et al., 1989). Cerca de 90% dos pacientes em
hemodialise no HCFMRP utilizam quelantes de P. A média de P sérico apresentada por
estes pacientes foi 7,1£1,9 mg/dL, sendo o valor normal de 2,7 a 4,8 mg/dL (Tabela 1). O
quelante deve ser administrado junto ou no maximo até 30 minutos depois de cada refei-
¢do ou lanche que contenha fosforo.

No tratamento dialitico, havendo necessidade de restricio de P, a carne se torna
melhor fonte protéica que o leite. Enquanto a carne fornece aproximadamente 5 mg de P
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por grama de proteina, o leite fornece em torno de 28,4 mg de P. E importante lembrar que
quantidades significativas de P, sob a forma de fosfato, podem ser encontradas em algumas
bebidas, como por exemplo, cerveja e bebidas a base de cola (inclusive os dietéticos), que

possuem aproximadamente 30 mg e 17 mg de P por 100 ml, respectivamente.

CALclo (CA)

A necessidade de Ca na insuficiéncia renal cronica é de 1400 a 1600 mg/dia (KOPPLE,
1999). A suplementacio medicamentosa se faz necessaria por dois motivos: comprometi-
mento da absor¢do de Ca, devido a deficiéncia na produc¢io de vitamina D pelo rim, e
restricao de alimentos fontes de cidlcio na dieta que precisam ser evitados por serem tam-
bém fontes de fosforo. Uma dieta com 40 g de proteina e reduzido teor de fosforo, por
exemplo, fornece no maximo 600 mg de cilcio/dia. Os pacientes do HCFMRP, em
hemodialise, ingerem, em média, 421203 mg de calcio por dia (Tabela 1).

A suplementacio de Ca deve ser ingerida em duas a trés doses/dia, longe do horario
das refeicdes para evitar a interacdo com o fosforo da dieta, formando o fosfato de calcio
que nao € absorvido. O tratamento também pode ser feito utilizando andlogos de vitamina
D (colecalciferol e 25-hidroxicolecalciferol), os quais diminuem as necessidades de calcio,
pois aumentam a absorcdo intestinal (MORTON e HERCZ, 1997). Existem situacoes em
que freqiientemente nao ha necessidade de suplementacao de calcio; isto ocorre por exem-
plo em pacientes em didlise peritoneal e portadores de alguns tipos de doencas Osseas.

SopIo (NA)

A necessidade estimada de Na, segundo a RDA, é de 500 mg/dia (Estados Unidos,
1989). No entanto, a alimentacdo usual do brasileiro contém de 2,8 a 5 g de sdédio ou 7 a 13
g de sal de cozinha por dia (PEDROSO, 1998). A prescricao dietética de Na deve ser indivi-
dualizada, levando-se em conta a retencdo hidrica, a pressio arterial, a obesidade, a
hipertrigliceridemia e até mesmo a aceitacdao da dieta.

Em geral, sio recomendados no tratamento conservador de 1 a 3 g de so6dio/dia, pois
o paciente ainda apresenta um débito urinario suficiente para manter o balanco de Na. Ja
na hemodiilise, a recomendacao € de 1 a 1,5 g/dia. O teor de Na intrinseco das dietas para
tratamento conservador e hemodidlise oferecidas no HCFMRP varia de 220 a 460 mg/dia.

Na dialise peritoneal, por se tratar de um processo continuo, geralmente nao ha
necessidade de limitacoes no teor de Na da dieta, a ndo ser em casos de ganho excessivo
de peso e/ou hipertrigliceridemia, quando a restricao de sodio € recomendada com o obje-
tivo de diminuir o nimero de trocas das bolsas com altas concentracdes de glicose. Pacien-
tes muito desnutridos, apresentando retencdo hidrica, podem também necessitar de restri-
¢do de Na. No entanto, pacientes desnutridos com ma aceitacao da dieta hipossodica de-
vem ser reavaliados quanto a restricdo de sal, pois a menor ingestao de alimentos pode
agravar o estado nutricional e conseqiientemente aumentar a retenc¢ao hidrica.

Para melhorar a aceitacio da dieta com uso limitado de NaCl (sal de cozinha), é
importante utilizar temperos como orégano, noz moscada, manjerona, manjericio, coentro,
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cominho, horteld, azeite de oliva, folhas de louro, mostarda em p6 ou semente, paprica,
pimenta, além dos comumente utilizados que sao a cebola, tomate, alho, vinagre, cebolinha
e salsinha. E importante orientar o paciente a ler atentamente o rotulo dos produtos indus-
trializados, pois estes podem conter s6dio. Remédios que contém sodio em sua composi-
¢do, como por exemplo o bicarbonato de sodio, sal de frutas e etc. devem também ser
evitados. Substitutos do sal s6 devem ser utilizados sob orientacdo médica e de nutricionista,
sob o risco de conterem grandes quantidades de potassio e magnésio, nido podendo ser
utilizados por todos os pacientes.

LiQuipos

A recomendacao de liquidos é bastante individualizada. O cilculo da ingestao no
tratamento conservador e na hemodiilise, deve ser igual ao volume urinario nas 24 horas
acrescido de 10 ml/Kg de peso atual. Perdas insensiveis aumentadas (atividade fisica, cli-
ma muito quente ou seco, febre), vomitos e/ou diarréia devem ser considerados.

No tratamento conservador, como o paciente ainda apresenta um volume urindrio
razoavel, a recomendacio de liquidos fica, em geral, em torno de 1500 a 3000 ml/dia.

Na hemodiilise, devido a reducdo no débito urinario, geralmente a recomendacio
de ingestio hidrica é de 700 a 1500 ml/dia, enquanto na didlise peritoneal continua
ambulatorial, ndo ha restri¢io rigorosa pois o processo € continuo, e hd uma compensacio
entre ingestao e perdas.

Além do teor de dgua dos alimentos ingeridos sob a forma liquida, deve-se conside-
rar também o teor hidrico de todos os outros alimentos, como por exemplo: gelatinas
(84%), arroz cozido (72%), pao francés (30%), puré de batata (76%) e melancia (91%). As
pedras de gelo utilizadas em preparacoes liquidas ou em substituicio a 4gua para mascarar
a sede excessiva devem ser incluidas também no cilculo da ingestdo hidrica. Em dietas
com 2500 Kcal, a 4gua dos nutrientes so6lidos se aproxima de 800 ml, e com sua oxida¢io
surgem mais 300 ml. As dietas hipoprotéicas oferecidas no HCFMRP possuem entre 1360 e
1500 ml de 4gua, incluindo a intrinseca e a de coc¢do e preparo dos alimentos, sendo que
cerca de 300 ml apenas sio de alimento na consisténcia liquida (Tabela 4).

Ao restringir liquidos da dieta, o paciente deve ser orientado a reduzir a ingestdo de
sal para evitar a retencio de liquidos e a monitorar o volume urinario. Conseqlientemente,
a recomendacio de ingestao hidrica sera feita a partir do balanco hidrico.

Uma forma de avaliar se a quantidade de liquidos ingerida estd adequada é através
do ganho de peso. Pacientes em tratamento conservador com ganho de peso excessivo,
apesar da restricao alimentar, ou pacientes em hemodialise com ganho de peso entre uma
sessdo e outra de mais de 3% do peso corporal seco, devem ser reavaliados, por exemplo,
quanto a ingestio excessiva de liquidos.

PoTAssio (K)

O potissio da dieta s deve ser restrito se o nivel plasmatico estiver acima do normal.
Geralmente, isto s6 € necessirio em pacientes evoluindo com acidose metabdlica, consti-
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Tabela 4 Composicio quimica das dietas hipoprotéicas de consisténcia geral,
fornecidas pelo Servico de Nutricdo e Dietética do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto.

Dieta com diferentes teores de proteina

AELEENLES 20g 25g 30g 40¢g 50g 60g
Kcal 2057 1998 1983 2220 2364 2618
Proteina (%) 4 5 6 8 9
Lipidio g (%) 58(25%) 54 (24%) 50 (22%) 61 (24%) 67 (25%) 77 (26%)
Carboidrato g (%) 372 (71%) 357 (71%) 358 (71%) 385 (68%) 399 (67%) 427 (65%)
PAVB g (%) 11 (60%) 17 (70%) 17 (60%) 28 (70%) 34 (70%) 40 (70%)
Ca (mg) 375 370 378 572 582 610
P (mg) 446 446 451 642 094 770
Fe (mg) 6 6 5 5 7 7
Na intrinseco (mg) 220 250 260 340 360 430
Na adi¢do (mmg) 1600 a 1720 a 1840 a 2240 a 2640 a 2880 a

2000 2120 2240 2640 3040 3280
K (mg) 2200 2012 1920 2168 2236 2332
Zn (mg) 3 5 5 8 10 10
Mg (mg) 149 132 137 157 163 167
Colesterol (mg) 53 74 53 84 104 126
H,O (mD* 1355 1276 1372 1428 1484 1512

*somatorio da dgua intrinseca + dgua utilizada na cocg¢io e preparo dos alimentos.

pacao intestinal e em uso de drogas como os inibidores da enzima conversora de angio-
tensina. Nestes casos, a recomendacdo é de 40 a 70 mEq/dia (1560 a 2730 mg/dia) para
ambos os tratamentos (conservador e dialitico). As dietas para tratamento conservador e
hemodiilise, elaboradas no HCFMRP com alimentos com teor reduzido de K, fornecem
entre 2200 e 2400 mg/dia (Tabela 4). Na didlise peritoneal, geralmente nio had necessidade
de restringir potassio na dieta.

A Tabela 5 demonstra a importancia da selecio dos alimentos em casos de restricao
de potassio. O processo de coccao dos alimentos reduz o teor de K destes, quando a dgua
de coccido é desprezada (LOUIS e DOLAN, 1970; TSALTAS, 1969).

ELEMENTOS-TRACO (FE, ZN, MG, SE)

Elementos-traco ou microminerais sao minerais necessarios em pequenas quantida-
des diarias (miligramas ou microgramas) para a manutencao da normalidade metabdlica e
funcionamento adequado das células. Muitos elementos-traco sdo excretados primaria-
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Tabela 5 Quantidade de potassio (K) em mg por porcio de alimento.

Alimento Por¢io do alimento Quantidade de K em mg
Abacaxi 2 rodelas finas (140 g) 158
Maca 1 unidade média (150 g) 172
Melancia 1 fatia fina (150 g) 174
Banana média 1 unidade média (60 g) 237
Mamao 1 fatia média (100 g) 257
Laranja 1 unidade média (150 g) 271
Melao 1 fatia média (170 g) 525

Fonte: Estados Unidos, 1976-1986".

mente na urina e podem acumular-se no sangue com a faléncia renal (CARTWRIGHT et al.,
1954; CHEN et al., 1990). A avaliacio dos elementos-traco na faléncia renal € dificil, porque
a concentracao da proteina sérica ligadora ou com afinidade por elementos-traco pode
estar alterada, e os niveis destes no sangue podem nio refletir as concentracdes em outros
tecidos (KOPPLE, 1999). As necessidades dietéticas para elementos-traco nao sao ainda
bem definidas em pacientes urémicos, e a suplementacao destes deve ser cautelosa por-
que a excrecdo prejudicada aumenta o risco de intoxicacao, que pode ser prejudicial ao
organismo (KOPPLE, 1999).

A manutencdo do balanco do ferro em pacientes com insuficiéncia renal cronica é
critica, desde a fase terminal da faléncia renal quando a produc¢io das hemacias passa a ser
inadequada. Esta deficiéncia € agravada em pacientes que iniciam hemodialise, devido a
perda cronica de sangue (PEACOCK e LINDENFELD, 1999).

A recomendacio diaria de ferro na insuficiéncia renal cronica, em geral, € de 10 a 18
mg de ferro elementar para homens e mulheres que nao menstruam e 18 mg ou mais para
mulheres que menstruam (KOPPLE, 1999). No tratamento conservador, as dietas ofereci-
das no HCFMRP, contendo entre 20 a 60 g de proteina, geralmente fornecem até 7 mg de
ferro/dia (Tabela 4). No tratamento dialitico, uma dieta com 80 g de proteina (indicada
para um individuo com peso ideal de 67 Kg) fornece em torno de 10 mg/dia.

Além do fornecimento insuficiente de ferro e dos fatores inibitorios da absorcdo do
ferro presentes na dieta, as medicacdes a base de cilcio utilizadas como suplementos de
calcio ou quelantes de fosforo comprometem a absorcio do ferro, pela alcalinizacao do
meio. Desta maneira, a suplementacio medicamentosa torna-se necessaria.

A suplementacio de ferro varia de acordo com os niveis de ferritina sérica e do uso ou
nao do hormdnio eritropoetina, cuja producio geralmente esta comprometida com a faléncia
renal. Suplementac¢io de ferro administrada parenteralmente pode ser utilizada em pacientes
que ndo tolerem ou ndo absorvam bem o ferro via oral (BURNS e POMPOSELLI, 1999; HORL,
1999). Cerca de 83% dos pacientes em hemodiilise do HCFMRP, utilizam a eritropoetina hu-
mana recombinante. A média de hemoglobina sangtiinea destes pacientes foi 11,4%+0,8 g/dL.
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Apenas as dietas indicadas para pacientes em tratamento dialitico contendo mais de
70 g de proteina conseguem atingir a recomendacao de zinco que € de 15 mg/dia. A suple-
mentacao de zinco deve ser recomendada para pacientes com deficiéncia de zinco consta-
tada (ZIMA et al., 1999). Estudando pacientes em hemodiilise apresentando niveis séricos
de zinco menores que a faixa de normalidade (REID et al., 1992) observaram que nio
houve melhora dos niveis deste mineral ap6s suplementacao; entretanto, os niveis de zin-
co do cabelo destes pacientes foram significantemente maiores que os do grupo controle,
sugerindo que o zinco sérico nao € um bom indicador para avaliar sua deficiéncia.

O magnésio (Mg) absorvido da dieta & excretado, primariamente, pelo rim. Sendo
assim, na insuficiéncia renal crénica, ocorre uma tendéncia a hipermagnesemia (NAVARRRO-
GONZALEZ, 1998). A recomendacio de Mg para pacientes ndo dialisados € de 200 mg/dia
para manter o balanco neutro (KOPPLE e COBURN, 1973). As dietas hipoprotéicas do HCFMRP
fornecem entre 149 a 167 mg de Mg ao dia (Tabela 4). Para pacientes em tratamento dialitico,
a recomendacao € de 200 a 250 mg/dia de Mg, pois perde-se muito pouco deste na didlise
(KOPPLE, 1999). Uma dieta com 80 g de proteina possui aproximadamente 176 mg de Mg.

A deficiéncia de selénio deve ser suspeitada em pacientes dialisados e a suplementac¢ao
deve ser benéfica (aumento da atividade da enzima glutationa peroxidase, efeito cardioprotetor,
propriedades imunoestimulatérias) para pacientes com faléncia renal (ZIMA et al., 1999).

Concluindo, a suplementacio com elementos-traco deve ser iniciada quando a sua
deplecio for diagnosticada e quando existir evidéncia dos efeitos positivos destes elemen-
tos sobre a qualidade de vida do paciente dialisado (ZIMA et al., 1999). No entanto, muitos
estudos se fazem necessarios para determinar os melhores pardmetros de avaliacio e a
quantidade recomendada de cada elemento-traco.

VITAMINAS HIDROSSOLUVEIS

A importincia da suplementacio medicamentosa de vitaminas hidrossoltveis nos
pacientes com insuficiéncia renal cronica se da tanto por restricdo alimentar, perdas na
dilise, como também pela alteracdo no metabolismo de algumas vitaminas devido a falén-
cia renal. A necessidade de dietas restritas em potassio e fosforo, freqlientemente necessa-
rias no tratamento conservador e no dialitico, contribui para tal deficiéncia. Nas dietas para
tratamento conservador e dialitico, apenas as vitaminas C e B,, sdo fornecidas de acordo
com a RDA (Estados Unidos, 1989).

Avaliando o estado nutricional de pacientes em hemodidlise (KOMINDR et al., 1996)
encontraram niveis séricos inadequados de tiamina, riboflavina e acido ascorbico.

O actmulo da homocisteina no sangue € um potente agente aterosclerotico (MALI-
NOW et al., 1999). Pacientes dialisados apresentam elevada incidéncia de hiperhomocistei-
nemia (MOUSTAPHA et al., 1999). As principais causas desta alteracdo sao a deficiéncia de
vitaminas que atuam como cofatores nas reagdes enzimaticas do metabolismo da metionina
(By, By, e acido folico) e a alteracio no metabolismo da homocisteina e redu¢iao na excre¢ao
que ocorre no paciente com insuficiéncia renal crénica (DENNIS e ROBINSON, 1996;
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GUTTORMSEN et al., 1997; ROBINSON et al., 1996). A deficiéncia das vitaminas B, B,, e
acido folico nestes pacientes ocorre devido a oferta insuficiente na dieta e perdas durante
o processo dialitico (KOPPLE, 1999). Tem sido sugerido que suplementacdo variando de 1
a 15 mg de acido folico é realmente efetiva na reducio dos niveis sanguineos de homocisteina
em pacientes dialisados (SUNDER-PLASSMANN e FODINGER, 1999).

A deficiéncia de acido foélico e vitamina B,, causa anemia megaloblastica. Baixas
doses (2-3 mg/semana) deveriam normalmente ser suficientes para garantir o estoque ade-
quado de acido folico em pacientes tratados com eritropoetina (HORL, 1999).

Segundo (HORL, 1999), nos pacientes em uso de eritropoetina, as necessidades de
vitamina B, sdo aumentadas, e suplementa¢ao de 100 a 150 mg/semana € sugerida.

De maneira geral tem sido feita a suplementacdo de: 5 mg/dia de Bg; 3 mg/dia de B,,
e 1 mg/dia de acido félico (KOPPLE, 1999).

Para as demais vitaminas, B,, B,, C, dcido pantoténico e niacina (KOPPLE, 1999)
sugere suplementacio de 1,5 mg/dia; 1,8 mg/dia; 60 mg/dia; 5 mg/dia e 20 mg/dia, respec-
tivamente. Nos caso de deficiéncia de vitamina C, o acido ascorbico deve ser fornecido via
oral (1-1,5 g/semana) ou via intravenoso (300 mg, ao fim da hemodialise) (HORL, 1999).
Entretanto, largas doses de vitamina C tém sido associadas com aumento dos niveis
plasmaticos de oxalato na faléncia renal e conseqiiente deposicao desse metabolito em
tecidos (BALCKE et al., 1984; PRU et al., 1985).

VITAMINAS LIPOSSOLUVEIS

Das vitaminas lipossoltveis, a vitamina D € a que necessita de maior aten¢io pois, na
insuficiéncia renal, a conversao da vitamina D para a forma ativa fica comprometida, produzin-
do uma reducio na absorcio intestinal de célcio, aumentando o risco de desenvolvimento de
doenca 6ssea. Os precursores da vitamina D sdo: vitamina D, ou ergocalciferol e a vitamina D;
ou colecalciferol, possuindo, ambas, atividade anti-raquitica. A primeira forma existente nos
alimentos de origem vegetal, origina-se da irradiacao do ergosterol e é usada na fortificacio de
alimentos (leite em po e margarina). A vitamina D, resulta da transformac¢ao nao-enzimatica
do precursor 7-deidrocolesterol (um intermedidrio da sintese do colesterol) existente na pele
dos mamiferos, pela acao dos raios ultravioleta do sol, da mesma maneira que o ergosterol.
Tanto a vitamina D da alimenta¢cido, como a obtida na pele via luz solar, sao convertidas a 25-
hidroxicolecalciferol no figado e, posteriormente, transformadas em 1,25-diidroxicolecalciferol
(ou calcitriol) no rim, que € a forma ativa da vitamina D. Andlogos de vitamina D sdo utilizados
para compensar a deficiéncia na conversio. Sua suplementacio é individualizada e dependera
da avaliacio médica dos niveis sanguineos de fosforo, cilcio e paratorménio. A suplementacao
com vitamina D geralmente € em torno de 0,25 a 0,50 mg/dia (KOPPLE, 1999). Os niveis de
calcio e fosforo consumidos na dieta também sdo utilizados na avaliacdo.

A vitamina K é constituida por um grupo de substincias com propriedades anti-
hemorragicas, presente nos alimentos de origem vegetal ou sintetizada pelas bactérias in-

testinais. A suplementacdo medicamentosa de vitamina K é recomendada em casos de
paciente em uso prolongado de antibi6ticos e baixa ingestao alimentar.
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Avaliando o estado nutricional de pacientes em hemodidlise (KOMINDR et al, 1996)
constataram niveis toxicos de retinol sérico em quase todos os pacientes estudados. Em
1997, estes mesmos autores encontraram niveis elevados de vitamina A em paciente em
hemodialise e, ao reforcarem a ingestio alimentar convencional destes por 8 semanas,
constataram piora da hipervitaminose, contra-indicando a sua suplementacao nestes pacien-
tes (KOMINDR et al., 1997).

Os suplementos vitaminicos utilizados rotineiramente por estes pacientes devem
conter apenas vitaminas hidrossolaveis. Quando necessario, deve ser realizada a suplemen-
tacdo de vitamina D na forma ativa.

APLICACAO PRATICA

Para finalizar, a Tabela 6 mostra trés exemplos de cardédpio, cada um deles destinado
a um paciente com peso ideal de aproximadamente 65 Kg, apresentando as principais

Tabela 6 Dia alimentar para um mesmo paciente nos diferentes tratamentos.

Alimentos Por¢io Medida caseira Tratamento Hemodialise Dialise
conservador peritoneal
Desjejum
leite 150 ml COpO americano 1 1 1
acucar 10g col. sobremesa 1,5 1,5 =
pao francés 50 g unidade 0,5 1 0,5
margarina 5g col. cha 2 2 1
Lanche da manha
abacaxi 70g fatia fina 2 2 4*
doce sem leite 40¢g col. sopa 2 2
Almog¢o
arroz cozido 20g col. sopa 4 8 3
feijao cozido 18 g col. sopa - - 2
carne cozida 30g col. sopa 1 25 3
cenoura cozida 13 g col. sopa 5 5 5
escarola (crua) 15¢g folhas médias 3 3 3
farofa 16¢g col. sopa B B -
melancia 150 g unidade pequena 1 1 1*
Lanche da tarde
pera 140 g unidade média 1 1 2*
doce sem leite 40¢g col. sopa 2 2
Jantar
arroz cozido 20g col. sopa 4 8 3
feijao cozido 18 g col. sopa - - 2
carne cozida 30g col. sopa 1 2,5 3
brocolos cozido 10g flor pequena 5 5 5
alface 15¢ folha grande 2 2 2
maca 150 g unidade média 1 1 1*
doce sem leite 40¢g col. sopa 2 2 -
Lanche da noite
leite 150 ml COpO americano 1 1 1
acucar 10g col. sobremesa 1,5 1,5 =
pao francés 50 g unidade 0,5 1 0,5
margarina 5g col. cha 2 2 1
oleo vegetal 5g col. sobremesa 4 4 6

*as frutas podem ser oferecidas sob a forma de suco.
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alteracoes metabodlicas comuns a cada um dos tratamentos citados anteriormente. Podem-
se observar diferenc¢as importantes entre os trés carddpios. No tratamento conservador, ha
restricio de arroz, paes e carnes pela restricio protéica, auséncia de feijao devido ao eleva-
do teor de potissio e fosforo e grande quantidade de doces concentrados em actcar (sem
leite) para completar o valor calorico. Para pacientes em hemodidlise, ha também auséncia
de feijao devido a dificuldade de controle dos niveis plasmaticos de potassio e fosforo,
maior quantidade de arroz e carnes pelas perdas protéicas por meio do processo dialitico
e grande quantidade de doces (sem leite) para garantir a oferta calérica. Ja para os pacien-
tes em didlise peritoneal, ocorre a restricio de acicares simples, pides e arroz devido a
absorcao de glicose das solugoes de didlise, inclusao do feijao pelo melhor controle dos
niveis plasmdticos de potdssio, maior quantidade de carnes devido também as perdas de
aminodcidos e proteinas, e maior oferta de alimentos sob a forma liquida devido 2 menor
retencdo hidrica. Nos trés tratamentos, o leite deve ser fornecido com moderacio, devido a

seu elevado teor de fosforo.

E importante lembrar que a elaboracdo e orientacao de uma dieta devera sempre ser

individualizada, dependendo das necessidades nutricionais, habitos e preferéncias alimen-

tares, bem como da evolucio clinica e laboratorial do paciente.
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