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RESUMO 

 

Casas J. Educação Nutricional para Pacientes Renais Crônicos em Diálise [tese]. 
Sorocaba: Faculdade de Ciências Médicas e Biológicas, Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo; 2014. 84 p. 

 
Introdução:Os pacientes com insuficiência renal crônica em programa hemodialitico (HD) 
estão expostos a múltiplas questões nutricionais, incluindo dieta restritiva. A nutrição 
desempenha papel vital no tratamento destes pacientes. A Educação Nutricional é um 
tema de extrema importância para os pacientes em HD, uma vez que pode provocar 
mudanças comportamentais capazes de melhorar o estado nutricional e diminuir os riscos 
a que estes pacientes se submetem com dietas inadequadas. Objetivos:. Avaliar os 
efeitos de um programa de educação nutricional específico desenvolvido para pacientes 
em hemodiálise, de forma a auxiliar para a adequação das decisões e contribuir para o 
autocuidado dos pacientes; Avaliar mudanças induzidas pelo conhecimento sobre 
nutrição, hábitos alimentares e nos exames laboratoriais dos pacientes. Metodologia: 
Foram estudados 27 pacientes em HD, escolhidos aleatoriamente e que receberam aulas 
sobre Insuficiência Renal, HD e Nutrição; líquidos, Peso seco e ganho de peso 
interdialítico; eletrólitos e Proteínas. Antes e após o curso, os pacientes foram submetidos 
a inquéritos alimentares e a avaliações sobre assuntos relacionados à nutrição, sendo as 
respostas destes dois momentos comparadas entre si. Os valores antes e após o 
programa de albumina, fósforo, potássio, ganho de peso interdialitico e índice de massa 
corporal também foram comparados.  O curso foi avaliado através de questionamento aos 
pacientes sobre suas impressões, percepções e a importância atribuída às aulas. 
Resultados: os pacientes demonstraram antes do curso baixo nível de conhecimentos 
sobre aspectos básicos de nutrição (24% de acerto). Houve melhora de compreensão 
após o curso (60% de acerto), mas os inquéritos alimentares mostraram-se similares nos 
dois momentos indicando não ter havido alterações na qualidade e quantidade de sua 
ingestão alimentar. Também não notamos, após o curso, alterações em relação aos 
exames laboratoriais e ao ganho de peso interdialitico. O questionário voltado para avaliar 
o grau de satisfação demonstrou elevada satisfação dos pacientes e a importância da 
reprodução do curso. Conclusões: O curso melhorou o nível de compreensão dos 
pacientes sobre os aspectos nutricionais, mas não induziu a mudanças significativas no 
comportamento alimentar e nos exames laboratoriais. Os pacientes demonstraram 
elevado grau de satisfação com o curso. É possível que  alterações nos hábitos 
alimentares e possíveis alterações laboratoriais demandem maior tempo de observação.   
 
Descritores: Doença renal crônica, hemodiálise, educação nutricional em hemodiálise, 
consumo alimentar em hemodiálise. 
 
 
 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Casas J. Nutritional Education for Chronic Kidney Patients on dialysis [thesis]. Sorocaba: 
Faculty of Medical and Biological Sciences, Pontifícia Universidade Católica de São Paulo; 
2014. 84 p. 
 
Background: Chronic renal failure patients are exposed to several nutritional issues, 
including restrictive diet. Adequate nutrition is of vital importance in the treatment of those 
patients and nutritional education is a very important matter since it can change the 
patient’s behavior and therefore improve their nutritional status, decreasing risks of 
inadequate diets. Special attention must be directed to electrolytes, proteins, energy and 
liquid intake. Objectives: To assess the effects of a specific nutritional education program 
developed for dialytic patients and designed to give information for adequate decisions 
and contributions to patient’s self-care; To assess changes in feeding habits and 
laboratorial tests that may be induced by the program.  Methodology: 27 patients in HD, 
randomly chosen, who received a course that consisted of classes about:  renal failure, 
HD and nutrition; liquids, dry weight and interdialytic weight gain; electrolytes and proteins.  
Before and after the course, patients underwent comparative food questionnaires and 
were evaluated about their nutritional knowledge.  Blood levels of albumin, phosphorus, 
potassium and interdialytic weight gain, body mass index were also compared in the two 
moments. The course were evaluated through the gain of knowledge and by open 
questions about the course itself. Results: Patients demonstrated  a very low level of 
comprehension of basic questions about nutrition before the course (24% of correct 
answers). This comprehension improved after the course (60% of correct answers), but 
food questionnaires, interdialytic weight gain and laboratorial data were similar in both 
moments, despite a very good satisfaction evaluation of the course by patients. 
Conclusions: The educational program induced a gain of knowledge in nutritional aspects 
for dialysis patients, but did not induce significant changes of the quality/amount of food 
intake nor in the laboratorial levels. Positive assessment of the program was observed.  
It’s possible that changes in the nutritional aspects and in laboratorial level demand more 
time of observation. 
 
Keywords: Chronic renal disease, Hemodialysis, Nutritional education in hemodialysis, 
food consumption in hemodialysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é uma síndrome clínica caracterizada pela 

perda lenta e irreversível da função renal e caracteriza-se pela presença, por um 

período igual ou superior a três meses, de lesão renal, caracterizada por um ritmo de 

filtração glomerular menor que 60 mL/m por 1,73 m2 ou por uma relação 

albumina/creatinina urinária maior que 30 mg/g.1 

A insuficiência renal pode ser dividida em estágios entre 1, o mais leve, ao 

estágio 5, o mais grave.2 Os pacientes podem ser encaminhados para iniciar 

tratamento dialítico quando em estágio 5 da doença, ou seja, quando o seu RFG 

está abaixo de 15 ml/min/1,73m2.2 

Várias são as causas etiológicas da DRC. No Brasil, assim como em outros 

países, destacam-se como fatores etiológicos mais comuns, as nefropatias por 

hipertensão arterial, por diabetes e as glomerulonefrites primárias. 3,4 

Na última metade do século XX houve mudança radical do tratamento da 

insuficiência renal crônica. 5 Afinal, desde o tratamento através de dieta exclusiva 

com leite sugerida por Bright no século 19,6 muita coisa aconteceu, mas as 

mudanças realmente significantes aconteceram por volta de 1950, com o surgimento 

dos transplantes renais7e dos métodos dialíticos.8 Mesmo que ainda embrionárias 

naquela época, estas novas formas de tratamento criaram expectativas até então 

inimagináveis para a manutenção da vida destes pacientes.9 É claro que foram 

necessários alguns anos para que estas novas formas terapêuticas pudessem ser 

armadas dos suportes laboratoriais, medicamentos e equipamentos necessários e 

que pudessem ser, então, utilizadas em larga escala.10 

O Brasil acompanhou de perto a propagação das formas de tratamento da 

insuficiência renal crônica, o que faz com que nosso país hoje conte com cerca de 

90 mil pacientes em diálise4 e tenha realizado 4630 transplantes renais no ano de 

2010.11 

O número de pessoas novas em programa dialítico vem aumentando de 

forma marcante, o que confere à insuficiência renal crônica um ar endêmico. 12,13 

Nos Estados Unidos, a expectativa de vida para pacientes entre 40 a 44 anos 

e que estejam iniciando diálise seria de cerca de 8 anos.14 Há evidências de que a 

sobrevida em pacientes em diálise esteja em contínuo crescimento, mas o fato 

marcante é que a taxa de mortalidade continua bastante elevada entre estes 
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pacientes.14 Assim, há exemplos de pacientes que conseguem permanecer vivos por 

muitos anos em programa dialítico, embora a incorporação tecnológica possa não 

ter relação direta com esta longa sobrevida. 

 Há a necessidade, portanto, de continuamente intervir nestas realidades, a 

da baixa sobrevida média quando comparada a população geral, mas de sobrevida 

cada vez mais prolongada em programa dialítico. Esta contínua intervenção tem 

várias facetas comuns e deve atender as necessidades de reinclusão social e 

profissional, melhora da qualidade de vida, melhora da autoestima, etc. Neste 

sentido as unidades de diálise têm tentado proporcionar atividades como exercícios 

físicos, atividades com músicos, encontros em grupo para discussão sobre diversos 

temas, etc. Há relatos de melhora de vários aspectos da vida dos pacientes com 

estas intervenções.15-17 

A nutrição adequada é uma destas necessidades. A história de terapia 

dietética para os pacientes com insuficiência renal crônica foi marcada por vários 

passos relativamente bem conhecidos a partir de Bright, que em meados dos anos 

1800, sugeriu uma dieta à base de leite para pacientes com edema e proteinuria.6 

Seguiu-se a ideia da restrição proteica através de Fishberg em 1930 e Addis em 

1948 e a dieta de Kempner-Rice, também em 1948, que oferecia 2.000 calorias e 

apenas 20 gramas de proteínas ao dia. Giordano e, posteriormente, Giovanetti 

criaram uma dieta, até hoje conhecida como dieta de Giordano-Giovanetti que 

valoriza a ingestão de pouca quantidade de proteínas e a necessidade da ingestão 

de proteínas de alto valor biológico para os pacientes com insuficiência renal 

crônica.6 O propósito destas dietas era o de evitar a manifestação dos sintomas da 

uremia e, simultaneamente, diminuir a velocidade de progressão da insuficiência 

renal crônica.6  

Os pacientes nas fases mais avançadas de insuficiência renal crônica (fases 

4 e 5) são mais passíveis de complicações secundárias a algum grau de 

desequilíbrio nutricional,18 como, por exemplo, desnutrição protéico calórica, acidose 

metabólica, hiperpotassemia, hipervolemia e hiperfosfatemia.  

Para os pacientes já em programa dialítico, a adequada alimentação é parte 

importante do tratamento, uma vez que estes pacientes frequentemente apresentam 

inadequação nutricional,19 frente as necessidades da doença renal e do tratamento 

dialítico.20 
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Uma vez que vários estudos relatam a associação entre a piora de 

indicadores nutricionais e elevação nas taxas de mortalidade e de morbidade, pode 

se esperar que a educação nutricional individualizada auxilie o paciente com DRC a 

compreender e dar importância à dieta como importante fator para o seu bem estar e 

atenuante dos problemas correlacionados à uremia e ao tratamento dialítico.21 

Obviamente o conhecimento de que o paciente renal crônico é predisposto a 

adquirir vários fatores de risco para cardiopatias, hiperparatireoidismo e outras 

doenças ósseas, mortalidade, aterosclerose, infecções, inflamação crônica, 

desnutrição, etc,22 enfatiza a importância da caracterização individualizada das 

necessidades dietéticas. Neste sentido, alguns trabalhos mostram intervenções 

educacionais sobre nutrição para os pacientes em diálise. 23-26  

Materiais impressos exercem um papel importante no aconselhamento 

nutricional de pacientes. Entretanto, alguns pacientes podem receber materiais que 

não combinam com sua habilidade de leitura e compreensão. Encontramos uma 

diversidade de materiais educativos com informações nutricionais para o paciente 

em hemodiálise, com informações sobre os principais nutrientes controlados no 

tratamento. 27-29 

É possível que os pacientes não consigam compreender ou fiquem confusos 

com o conteúdo destes materiais, por isto é importante à complementação 

educacional. Neste caso, o educador tem o papel de facilitar o entendimento, 

fornecer apoio emocional e informações cognitivas para a mudança. 30 

De uma forma geral, quando o paciente inicia programa dialítico, há a 

necessidade da readaptação da sua dieta, sendo o fato mais marcante o aumento 

da ingestão de proteínas, uma vez que a orientação anterior à diálise deveria ser a 

restrição proteica. Neste novo momento de vida, deve-se levar em consideração 

ainda a adequação da dieta principalmente no que diz respeito à: limitar o balanço 

positivo de produtos nitrogenados (uréia), fósforo, potássio, fluído e sódio; prevenir 

complicações metabólicas como doenças ósseas e anorexia; reposição de 

nutrientes perdidos pela diálise (nitrogênio, vitaminas e minerais) e o manuseio, da 

melhor maneira possível, do estado nutricional. 31 

Embora os cuidados nutricionais devam ser individualizados, os cuidados 

nutricionais básicos e comuns para a população em diálise devem ser amplamente 

divulgados para os pacientes, para que eles entendam os seus problemas, os 



26 
 

malefícios de uma alimentação inadequada e que saibam como e porque devem ser 

submetidos à dieta adequada. 32-33 

Logicamente espera-se que o entendimento das necessidades dietéticas 

estimule o paciente a realmente adotá-las. 30 

A preocupação nutricional para o paciente com insuficiência renal crônica, 

deve ser enfatizada para alguns aspectos como o conhecimento de como se 

adequar à ingestão de sódio, água, energia e proteínas, cálcio, fósforo e potássio. 34-

35 

No quadro abaixo demonstra as recomendações nutricionais diárias para 

pacientes em hemodiálise: 20 

  

Quadro 1 - Recomendações Nutricionais Diárias
 

Energia (Kcal/kg de peso atual ou ideal, em caso de obesidade ou baixo 

peso) 

25-45 

Proteínas (g/kg de peso atual) 1,2 a 1,4 

Fósforo (mg) 800 a 1200 ou 17mg/kg 

Cálcio (mg)
 
 1000 a 1500 

Sódio (mg) 1000 a 2300 

Potássio (mg) 1000 a 3000 ou 40mg/kg 

Líquidos 500 – 750ml + volume urinário 

de 24 horas  

Fonte: Adaptada da tabela de Riella MC, Martins C. 20 

 

Confirmando esses dados, a European best practice guidelines on 

hemodialysis, sugere, para os pacientes em hemodiálise uma quantidade diária de 

proteínas de 1,0 a 1,2g/kg, energia 30-40Kcal/kg, fósforo 800 a 1000mg, cálcio < 

2000mg  e sódio < 2,3g. Segundo essa mesma referência o ganho de peso 

interdialitico não deve exceder 4-4,5% do peso seco, servindo este parâmetro para 

análise da ingestão de líquidos. 34 

Descrevemos a seguir algumas características relacionadas aos aspectos 

nutricionais: 

 

1.1 Sódio 

O sódio é um elemento químico, um metal alcalino, presente em abundância 

na natureza e em praticamente todos os alimentos. Quando associado ao cloro, o 
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sódio forma o cloreto de sódio, conhecido como sal de cozinha, composto por 40% 

de sódio e largamente empregado no preparo de alimentos.  Quando o sódio se 

apresenta ligado a outros elementos pode não apresentar o mesmo gosto salgado, o 

que explica porque nem só alimentos salgados contêm sódio. O consumo excessivo 

de sódio é associado a várias alterações clínicas, sendo as mais comuns, aumento 

da pressão arterial, insuficiência cardíaca e sobrecarga hídrica.35-36 

O ideal é que se utilizem, principalmente no caso de pacientes com 

insuficiência renal ou cardíaca, dietas hipossódicas ou que contenham sais sem 

excesso de sódio, como o cloreto de potássio, para o preparo de alimento. A dieta 

hipossódica, sem dúvida, parece ser muito mais factível que a substituição do sódio 

na dieta, uma vez que ainda não se encontrou uma forma eficiente para salgar os 

alimentos a não ser empregando o sódio. A substituição do sódio pelo potássio, por 

exemplo, embora seja reconhecida como segura, é inadequada pela perda do sabor 

característico do sal de cozinha. Em produtos cárneos, a adição de potássio (no 

lugar do sódio) é restringida a 1%, devido ao gosto amargo proporcionada por este 

elemento.37 

Além disto, a substituição do sódio por potássio pode ter efeitos catastróficos 

para os pacientes com insuficiência renal, uma vez que estes pacientes podem 

evoluir para estados hiperpotassemicos, o que pode levar a graves consequências. 

Já a dieta hipossódica por diminuição, pura e simples do uso de cloreto de sódio, é 

de difícil aceitação pelo paciente, até mesmo pelo histórico da relação do sódio com 

a humanidade.38-39 

É importante contextualizar a história do sal na alimentação humana. Na pré-

história, os homens nutriam-se praticamente só de frutas e vegetais, que continham 

quantidades muito limitadas de sódio. Neste regime, eram comuns estados de 

deficiência orgânica de sódio. Como o sódio é um componente vital em nosso 

organismo, pode se inferir a gravidade destas deficiências. 38 

Sendo o consumo de sódio necessário, o sal tornou-se supervalorizado.  O 

sal chegou a ser utilizado como dinheiro em vários lugares e em variadas épocas.  

Esta conotação econômica do valor do sal torna-se evidente com a simples 

lembrança da palavra salário, derivada de sal. De fato, o sal já foi até mesmo 

empregado como soldo. Rações de sal dadas em pagamento aos soldados romanos 
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da antiguidade eram conhecidas como “salarium argentum”, a precursora da palavra 

inglesa “salary”.39-40 

Com o avançar das civilizações e com a melhor possibilidade de obtenção de 

cloreto de sódio, esta supervalorização diminuiu e estados de deficiência nutricional 

de sódio passaram a praticamente não mais existir na maioria das populações. O sal 

passou a ser largamente utilizado, não só com finalidades culinárias, mas também 

para conservação dos alimentos.  

O uso mais comum do sal na cozinha é para o tempero. Com a finalidade de 

ter o seu sabor mais pronunciado, alimentos preparados, congelados ou enlatados, 

frequentemente são ricos em sódio. Além de realçar o sabor, o sódio adicionado 

ainda atua como conservante. 41 

O sódio é fundamental para a vida humana.  Ao lado do potássio e do cloro, o 

sódio é um dos três eletrólitos mais presentes no organismo humano. Ele ajuda a 

regular o volume hídrico corporal, influencia a pressão arterial, contribui para a 

função nervosa, para a contração muscular e para a regulação do equilíbrio ácido 

básico. É, portanto, importante que se tenha em consideração que as pessoas 

necessitam ingerir uma quantidade mínima de sódio ao dia. Esta quantidade, 

entretanto é muito menor do que a que costuma ser usada.  O relato técnico de 

prevenção da hipertensão essencial 42-43  recomenda, para a prevenção de doenças 

crônicas, a ingestão máxima de 2 gramas ao dia de sódio (menos que 5 gramas ao 

dia de sal).44 Também no Brasil, a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial 

recomenda o consumo da quantidade máxima de 5 g de sal ao dia, lembrando que 

os próprios alimentos já têm um conteúdo intrínseco de cerca de dois gramas de 

sal.45 

Essa meta de ingestão de sódio é largamente ultrapassada em muitos países 

e, de forma diferente por populações diferentes dentro do mesmo país. No Brasil, 

por exemplo, onde se observa uma média de ingestão de sódio de 4,5 gramas por 

dia, portanto mais de duas vezes superior ao recomendado pela WHO,46 encontram-

se também os índios yanomami que apresentam excreção de sódio urinário de 

apenas 23 mg ao dia, refletindo uma baixíssima ingestão deste cátion.47-48 

Se para a população normal é recomendada baixa ingestão de sódio, devido 

aos riscos de hipertensão arterial e insuficiência cardíaca é fácil inferir que esta 

recomendação deve ser mais válida ainda para os pacientes renais crônicos que já 
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são extremamente susceptíveis a riscos cardiovasculares e, portando, têm a 

tendência a piorar com a com ingestão elevada de sódio.49-50 

Embora ocorra perda diária de sódio através das fezes e da perspiração, são 

os rins, de longe, os principais responsáveis pela manutenção do equilíbrio do sódio. 

A regulação renal dos níveis sanguíneos de sódio pelos rins se faz através da 

excreção, na urina, da fração adequada do sódio filtrado (maior ou menor, 

dependendo da quantidade ingerida).51 A perda da função renal implicará em uma 

falha na excreção adequada e, portanto os pacientes estarão sob maior risco para 

hipertensão arterial, insuficiência cardíaca congestiva, edema agudo de pulmão e 

edema periférico.33,35,52 

Aliás, a agência americana Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC), inclui a doença renal crônica (isoladamente) assim como idade maior que 55 

anos, ser afro americano, diabético ou ter hipertensão arterial, como condições em 

que a orientação dietética voltada para a restrição da ingestão de sódio deve ser 

ainda mais rigorosa. A presença de um dos fatores mencionados deve implicar em 

orientação de não se ingerir mais do que 1,5 gramas de sódio ao dia.53 

O inadequado controle da excreção de sódio pelos rins torna praticamente 

mandatória, na maioria dos pacientes com insuficiência renal crônica, a necessidade 

de se diminuir a ingestão de sódio. Esta recomendação é válida para todos os 

estágios da insuficiência renal crônica, mas tende a ser mais necessária, 

obviamente, nos casos mais avançados. Adicionalmente, para os pacientes em 

programa dialítico, outros fatores entram em jogo, como o conteúdo de sódio no 

banho de diálise e a taxa de ultrafiltração durante a sessão dialítica. 54  Uma das 

táticas empregadas para diminuir a sintomatologia durante as sessões de 

hemodiálise consiste em se aumentar a oferta de sódio no dialisato e, portanto, 

aumentar a carga de sódio transferida ao paciente.54 

As informações nutricionais referentes ao consumo de sódio, portanto, devem 

ser obrigatórias para os pacientes em hemodiálise.  Caso o paciente realmente 

necessite reduzir o sal da sua dieta, ele deverá ser estimulado a seguir a 

recomendação de dieta hipossódica através de esclarecimentos sobre os problemas 

clínicos que podem advir de dietas com conteúdo de sal inadequado e sendo 

lembrado, por exemplo, de que no início ele poderá sentir muita falta do sal nos 
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alimentos, mas que, gradualmente, ele passará a sentir melhor os sabores naturais 

do alimento.55 

 Boas estratégias de adequação do sal na dieta incluem estudar, com o 

paciente, o conteúdo de sódio dos alimentos que ele relata como favoritos e ensiná-

lo a troca-los por ingredientes com baixo conteúdo de sódio, como, por exemplo, 

ervas ou outros temperos sem sal, para realçar o sabor dos alimentos. Além disto, o 

paciente deve ser orientado sobre como encontrar o sódio “escondido” em alimentos 

prontos, principalmente nos não salgados. 55 

O paciente deve conhecer os exemplos de alimentos com alto teor de sódio, 

principalmente aqueles cujos teores de sódio são maiores ou iguais a 300mg/100g 

de alimento, como embutidos em geral, presunto, mortadela, bacon, paio, linguiças, 

salames e queijos, temperos prontos, sopas desidratadas, caldos, catchup, molho de 

soja, extrato e molho de tomate, molho de pimenta, produtos defumados, peixes 

enlatados, carne seca, vegetais enlatados (picles, palmito, ervilha, milho), azeitonas, 

pão francês, bolacha de água e sal, biscoitos doces recheados e de maisena, cereal 

matinal (milho).55 

 

1.2 Água 

A importância geral da água pode ser atestada através de dados da World 

Health Organization de 2008, que estima que mais de 3,4 milhões de pessoas 

morrem a cada ano devido a causas relacionadas à água, saneamento e higiene.56 

De fato, é praticamente desnecessário comentar a importância da água para 

a vida. Provavelmente toda a evolução biológica foi dependente da água, que tem 

muitas propriedades indispensáveis para o funcionamento celular.57 

A água, que sofre renovação continua, é a mais abundante molécula do corpo 

humano. Entre as suas funções destacam-se as sua capacidade de remover calor, 

funcionar como solvente e regular o volume e a função celular.58 

A participação da água na constituição de um ser humano adulto é muito 

elevada. O corpo humano adulto é formado por 55 a 65% de água. Desta maneira, 

podemos afirmar que um adulto de 70 Kg deve ser formado por cerca de 42 litros de 

água. Este volume localiza-se principalmente no espaço intracelular, que contém 

cerca de 2/3 ou 65% da água corporal total. O volume intravascular, por sua vez, 

corresponde a menos que 10% deste total.59 
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A manutenção da água corporal depende do metabolismo da água, 

responsável pelo equilíbrio entre o ganho e a perda de água. A principal fonte de 

água para o organismo é a sua ingestão. A DRI (Dietary Reference Intakes) baseou-

se no consumo médio de água total dos norte-americanos para calcular a ingestão 

adequada de água, pois uma hidratação normal pode ser mantida dentro de uma 

larga margem de sua ingestão, não existindo consenso sobre a quantidade ideal de 

água a ser ingerida, já que esta quantidade estaria relacionada também as 

condições climáticas, exercícios, etc. 60 

 Considera-se a quantidade total de água a combinação do consumo de água 

isolada e da água contida em bebidas e alimentos. A água proveniente de líquidos 

(água e bebidas) corresponde a 81% do total de ingestão de água (cerca de 2-3 

l/dia) e 19% se referem à água dos alimentos (cerca de 700 ml/dia), considerando o 

consumo de adultos.60 

A necessidade de ingerir água é estimulada pelos osmoreceptores que 

respondem a desidratação intracelular, e pelos receptores de volume, que 

respondem à desidratação extracelular. 59 

A ingestão total de água inclui a ingestão de água propriamente dita, água 

presente em soluções e água derivada de alimentos. Segundo o Dietary Reference 

Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate do Institute of Medicine 

of National Academies dos Estados Unidos, a ingestão diária de água total 

considerada adequada é de 3,7 litros para homens e de 2,7 litros para mulheres na 

faixa etária de 19 a 30 anos.60 

Para os pacientes em diálise, o volume de ingestão de líquidos é um dos 

fatores mais importantes e significativos, geralmente necessitam restringir a ingestão 

de líquidos e a má orientação neste sentido pode dificultar muito a qualidade de vida 

do paciente e podem até mesmo aumentar a mortalidade. É preciso, por exemplo, 

que os pacientes, gradualmente aumentem a compreensão dos conceitos básicos 

de “peso seco”, empregado para estimar a necessidade de retirada de volume 

durante as sessões de diálise, 61,62 para que consigam ponderar com mais facilidade 

o volume de líquido que podem ingerir.  

A não adesão à restrição hídrica é um grande problema para os pacientes em 

HD. Um estudo mostrou que pacientes que estavam em programa de HD já há longo 

tempo (≥ 10 anos) apresentavam ganho de peso interdialítico maior do que aqueles 



32 
 

novos em diálise (1 a 3 anos). 62-63 Também foi demostrado que o ganho de peso 

interdialítico é maior nos homens do que nas mulheres e que declina com o avançar 

da idade. Outros aspectos como raça, nível de educação, renda, condições de 

moradia e de emprego não tiveram correlação significativa com o ganho de peso 

interdialítico. A não adesão pode ser devida a problemas na homeostasia do sódio e 

a fatores psicológicos, mas pode, também, ser decorrente de uma recomendação 

insuficiente ou não individualizada da ingestão hídrica para alguns pacientes.63 

É muito importante que o paciente em hemodiálise entenda que, de forma 

paradoxal, nem sempre o ganho de peso interdialítico deva ser visto como 

inadequado. De fato, maiores ganho de peso relacionados a maior ingestão 

alimentar podem estar relacionados a melhor aporte de quilocalorias e energia, e 

refletem um melhor estado nutricional destes pacientes.64 

Importante salientar ao paciente em hemodiálise que devem ser considerados 

líquidos, qualquer alimento que em temperatura ambiente esteja neste estado físico, 

como por exemplo, sorvetes, gelatinas, sopas, etc. 

 

1.3 Proteínas e Energia 

A palavra “proteína” deriva do grego e significa de “importância primordial”. A 

primeira descrição de proteínas foi feita por J.J. Berzelius em 1838. Sob a 

perspectiva nutricional as proteínas são os únicos componentes orgânicos que 

contém nitrogênio, em média 16% do seu peso. Esse nitrogênio é fundamental para 

a constituição do DNA e RNA, daí o significado de “importância primordial” das 

proteínas. 65 

As proteínas provenientes da dieta são a fonte de nitrogênio e de 

aminoácidos essenciais que o organismo necessita para o crescimento e a 

manutenção dos tecidos. Alimentos de origem animal, como carne, peixes, ovos, 

leite e queijos apresentam alto conteúdo de proteínas consideradas de alto valor 

biológico, pois apresentam ótima composição de aminoácidos essenciais.  Alimentos 

como as leguminosas, grãos e nozes também apresentam alta taxa proteica, mas o 

conteúdo de aminoácidos essenciais é mais baixo. 66  

Dados de seguimento populacional mostram que a ingestão média de 

proteínas na população geral européia varia entre 67 a 114 gramas ao dia em 

homens e entre 59 a 102 gramas ao dia em mulheres, o que deve refletir ingestão 
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de 0,8 a 1,25 gramas de proteínas por quilograma de peso ao dia, para a população 

adulta.66 

A diminuição da ingestão diária de proteínas mostrou-se efetiva em diminuir a 

progressão da lesão renal, a glomeruloesclerose, em modelos animais (ratos com 

ablação renal ou diabéticos).67,68 Estudos mostram que, provavelmente, a diminuição 

da ingestão de proteínas provoca diminuição na pressão intraglomerular, diminuindo, 

assim, a hipertrofia glomerular.69 

Por outro lado, estudos em humanos indicam que a ingestão de proteínas 

animais e de aminoácidos elevam a taxa de filtração glomerular. 70,71 

Em um interessante trabalho de meta-análise, abrangendo vários trabalhos e 

um total de 1494 pacientes renais crônicos, Fouque et al demonstraram  que dietas 

hipoproteicas (de valores variáveis) diminuem a velocidade de  progressão para 

insuficiência renal crônica terminal.72 

Graças a esta relação de piora da função renal com a ingestão de maiores 

quantidades de proteínas, os pacientes renais crônicos são, habitualmente, 

aconselhados a ingerir uma menor quantidade de proteínas. A American Dietetic 

Association e a National Kidney Foundation recomendam as seguintes quantidades 

de proteínas diárias (em kg de peso por quilo corporal), para os pacientes renais 

crônicos: Estágio 1 a 4 – 0,6 a 0,75 gramas de proteínas; pacientes em hemodiálise: 

> 1,2 gramas e pacientes em diálise peritoneal: 1,2 a 1,3 gramas. A recomendação 

destas entidades é a de que 50% destas proteínas contenham proteínas de alto 

valor biológico.72 

Embora persistam algumas duvidas sobre o momento em que se deve iniciar 

uma restrição proteica, existem evidências que os nutricionistas devam prescrever 

dietas contendo entre 0,6 a 0,8 gramas de proteínas por quilograma de peso para 

pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo de 50 mL por minuto e sugerem 

também a possibilidade, para pacientes com ritmo de filtração glomerular abaixo de  

20 mL por minuto, de se prescrever dietas que forneçam 0,3 a 0,5 gramas de 

proteínas por quilograma de peso, adicionadas com cetoanálogos para alcançar os 

requerimentos proteicos mínimos, além da adição de vitaminas e minerais 

necessários.73  

Já para os pacientes em programa dialítico as quantidades prescritas devem 

ser maiores, porque nestes pacientes a preocupação com possível desnutrição é 
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muito importante, pois pode ocorrer perda proteica nas diálises. Além disto, a 

liberação dietética para proteínas não deve provocar o aparecimento de sintomas 

importantes nos pacientes já em diálise, devido a depuração de substâncias 

provindas da degradação de proteínas pela diálise. 

Pacientes que iniciam programa dialítico frequentemente apresentam 

anormalidades antropométricas, inclusive peso corporal abaixo do normal que 

devem ser resultado de inadequada ingestão de alimentos ricos em energia.74-76 

Estudos de balanço metabólico demonstram que pacientes estáveis em 

diálise, com atividade física leve e com ingestão proteica adequada alcançam 

balanço nitrogenado neutro quando ingerem ao redor de 35Kcal/kg/dia, mas que 

muitos pacientes, entretanto, não são capazes de ingerir essa oferta de energia em 

consequência de vários fatores como: anorexia, doenças intercorrentes, 

gastroparesia, co-morbidades, etc.77 

São exemplos de alimentos fontes de proteína (animal e vegetal): carnes (boi, 

ave, peixe e porco), leite e derivados, ovos e leguminosas. 55 

 

1.4 Cálcio e Fósforo 

Na insuficiência renal crônica é muito comum o desenvolvimento de 

alterações do cálcio e fósforo. Estas alterações podem provocar problemas ósseos e 

problemas de deposição anormal de cálcio em paredes vasculares e/ou outros 

tecidos. .Estas alterações podem ser extremamente sérias e induzir a graves 

problemas e maior mortalidade. 78 

O metabolismo do cálcio e fósforo está alterado na insuficiência renal crônica 

por várias razões: a função renal diminuída provoca diminuição na excreção renal de 

fósforo e a consequentemente retenção e elevação dos seus níveis sanguíneos; 

aumento do produto da multiplicação Cálcio X Fósforo, diminuição da produção de 

calcitriol provocada pela hiperfosfatemia e pela diminuição da massa renal; 

diminuição da absorção intestinal de cálcio pela falta de calcitriol; aumento da 

produção de paratormônio (secundário a hipocalcemia, diminuição da síntese de 

calcitriol e níveis sanguíneos elevados de fósforo).79-81 Secundariamente, é 

importante lembrar que fatores próprios do tratamento dialítico, como duração das 

sessões e eficiência do procedimento dialítico, além da concentração de cálcio no 
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banho de diálise devem também ser levados em consideração na regulação 

sanguínea dos níveis destes minerais.77 

O cuidado dietético, o uso de quelantes de Fósforo e o uso de cálcio e de 

vitamina D, além da adequação da diálise são, portanto, pontos-chave do adequado 

cuidado com os pacientes em hemodiálise. A dieta tem um papel importante no 

controle dos níveis de fósforo sérico, já que esse elemento está presente em uma 

grande variedade de alimentos, inclusive nos industrializados, por ser adicionado 

como aditivo na forma de ácido fosfórico, polifosfatos e pirofosfatos.82 O fósforo 

também está presente em fontes alimentares de origem animal e vegetal, ocorrendo 

naturalmente nos alimentos fontes de proteína, razão pela qual a prescrição de 

baixa ingestão de fósforo pode ser acompanhada por indesejada baixa na ingestão 

de proteínas 82 com indicação de ingestão de alimentos com baixa razão 

fósforo/proteína, de acordo com a necessidade individual.83 

A ingestão de alimentos ricos em fósforo, que não interfiram na ingestão 

proteica recomendada, como miúdos, oleaginosas, chocolate, refrigerantes à base 

de cola, cerveja, sucos em pó e alimentos industrializados que contêm ácido 

fosfórico como conservante deve ser desaconselhada.82,84 

 

1.5 Potássio 

Em pessoas normais, os valores laboratoriais de potássio no sangue são 

mantidos, normalmente, entre 3,5 a 5.0mmol/L, embora haja uma ampla variação na 

sua taxa de ingestão.  Em pessoas saudáveis, o potássio ingerido é eliminado pela 

urina (90%) e pelas fezes (10%). 51 

O Institut of Medicine recomenda que pessoas normais tenham uma ingestão 

diária de potássio próxima a 4,7 gramas (122mmol). 53  

A média de ingestão de potássio, nos EUA é abaixo da recomendada. 53 

Provavelmente a recomendação de uma maior taxa de ingestão de potássio vem da 

observação que dietas ricas em potássio (ex. frutas e vegetais) reduzem a 

probabilidade do desenvolvimento de doenças crônicas coronarianas e mesmo do 

diabetes mellitus.  O uso destas dietas também pode levar a reduções da pressão 

arterial.60 

Como os rins são extremamente importantes no balanço de potássio, é de se 

esperar que os pacientes com insuficiência renal crônica possam apresentar 
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importantes alterações na excreção de potássio. De fato, a insuficiência renal em si 

e outros fatores, como a piora na ação de hormônios que provocam perda do 

potássio, como a aldosterona, o uso de medicamentos que bloqueiam o sistema 

renina-angiotensina e o uso de medicamentos anti-inflamatórios não hormonais, 

podem ser fatores causadores de hiperpotassemia.85
 

Os pacientes em programa dialítico devem ter os seus níveis de potássio 

estreitamente vigiados. Embora a regra seja o risco de aumento dos valores de 

potássio sanguíneo, não deve ser desprezada a possibilidade também de 

hipopotassemia.85,86 Esta pode acontecer pelo uso de banho de diálises sem ou com 

baixas concentrações de potássio, para determinados pacientes, propensos a terem 

hipopotassemia, como aqueles com baixo consumo de potássio, principalmente os 

desnutridos.86 

Tanto o aumento quanto a diminuição dos valores sanguíneos de potássio 

podem ter sérias consequências. As mais graves são as arritmias cardíacas que 

podem levar a morte. Por isto recomenda-se muito cuidado e, principalmente, 

individualização nas recomendações dietéticas para o uso de potássio em pacientes 

em programa dialítico.85 

O potássio encontra-se amplamente distribuído nos alimentos, mas suas 

principais fontes são de origem vegetal, como frutas, hortaliças, leguminosas e 

oleaginosas. Como esses alimentos são também importantes fontes importantes de 

fibras, vitaminas, minerais e outros nutrientes importantes para a saúde, sua 

restrição deve ser cuidadosa. Alimentos como a batata frita, laranja pera, banana 

(nanica), frutas secas, água de coco, feijão, massa de tomate, entre outros devem 

ser consumidos com cuidado devido ao seu elevado teor de potássio, vale lembrar 

que o processo de cozimento em água remove aproximadamente 60% do conteúdo 

de potássio de hortaliças e frutas. 87 

 

1.6 Motivações para a realização do estudo 

A preocupação com o fornecimento de informações nutricionais corretas e de 

forma pedagogicamente atraente, que permita ao paciente em hemodiálise um re-

olhar sobre o seu estado nutricional, sobre os seus acertos e erros, suas crenças e 

suas dúvidas, favorecendo a aptidão natural da mente em formular e resolver os 

problemas essenciais, ou seja, favorecer a autonomia do sujeito, 88 nos levou a 



Educação Nutricional para Pacientes Renais Crônicos em Diálise 

37 
 

desenhar um projeto educacional voltado para estes pacientes, que consta de um 

curso (intervenção) e de avaliações sobre o nível de conhecimento dos pacientes 

sobre aspectos nutricionais. 

Partimos do princípio que, se for bem orientado, ou melhor, educado, o 

paciente possa encontrar condições para descobrir-se e conquistar-se como sujeito 

de sua própria destinação histórica e capaz dê, sozinho, controlar seus problemas 

relacionados à alimentação, após a ajuda dos profissionais de saúde. Esperamos 

que esta ação libertadora transforme a visão dos pacientes sobre a necessidade de 

adesão à dieta adequada, uma vez que ela deve induzir à reflexão e ação.89 É 

preciso que os indivíduos tomem consciência de sua realidade para depois 

transformá-la, ou seja, criar estratégias para a transformação e construção do 

conhecimento como base para a mudança de comportamento.90 

Nossa proposta educacional visa informar ao paciente como adequar-se ao 

tratamento sob o ponto de vista nutricional. O paciente será informado sobre a 

insuficiência renal crônica, sobre a diálise e adequação da nutrição, em especial 

sobre a ingestão de proteínas, sódio, água, cálcio, fósforo, potássio e calorias, a 

partir de um processo educativo em saúde, que tem a educação nutricional 

entendida como: um processo educativo no qual os conhecimentos relativos à 

nutrição vão sendo construídos a partir das experiências trazidas tanto pelo 

educador, como pelo educando, visando, através do diálogo e do respeito mútuos, a 

uma transformação dos hábitos alimentares. 
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2 OBJETIVOS 

2.1  Objetivo Geral 

- Avaliar os efeitos de um programa de educação nutricional específico para 

pacientes em hemodiálise e construído para subsidiar informações adequadas e que 

possam auxiliar na tomada de decisões e contribuir para o autocuidado.  

 

2.2 Objetivo específico 

- Analisar os resultados obtidos com a educação nutricional, incluindo 

mudanças nos hábitos alimentares e exames laboratoriais induzidas por possíveis 

modificações no comportamento alimentar. 
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3 METODOLOGIA 

Tratou-se de um estudo do tipo pesquisa-ação, com abordagem qualitativa e 

quantitativa.91,92 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

Centro de Ciências Médicas e da Saúde da Pontifícia Universidade Católica de São 

Paulo (Anexo C). 

 

3.1 Amostra 

O trabalho foi realizado com uma população de pacientes renais crônicos em 

hemodiálise no Centro de Diálise e Transplante Renal (Hospital Santa Lucinda- 

PUCSP). Os pacientes foram abordados individualmente durante a sessão de 

diálise, foram introduzidos à pesquisa e sua adesão, quando aconteceu, foi 

voluntária. Só foi aceita a participação dos pacientes que assinaram o termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

Selecionamos 35 pacientes para participarem do estudo. Destes, 27 

participaram ativamente e na maioria das atividades programadas. Não incluímos, 

conforme protocolo inicial, pacientes menores de 18 anos, com menos de seis 

meses em hemodiálise ou em condições clínicas que impediam o próprio cuidado ou 

que não permitiam a compreensão da ação proposta. Os pacientes foram divididos 

em 4 grupos, de acordo com o seu horário das sessões de hemodiálise. 

O número de pacientes foi escolhido baseado nas necessidades da pesquisa 

qualitativa que teve como base, como explicitado abaixo, entrevistas. Para estas 

pesquisas, o número mínimo de entrevistados considerado como adequado costuma 

ser de 20 pessoas, embora isto possa variar em razão do objeto e do universo de 

investigação. 91,92 

 

3.2 Ações propostas 

Curso presencial: 

Foram realizadas aulas para os pacientes sobre os seguintes temas, todos 

voltados para os pacientes em hemodiálise (a ementa do curso encontra-se em 

ANEXO: Insuficiência Renal / Diálise / Nutrição, Consumo de líquidos, peso seco e 

ganho de peso interdialítico, Fósforo, Potássio, Proteínas, Sódio e Cálcio. As aulas, 

em total de 5, foram realizadas de maneira coletiva para cada um dos  4 grupos dos 
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diferentes turnos de hemodiálise. Cada aula foi, portanto, repetida 4 vezes, para 

permitir o fácil acesso dos pacientes e tornar as classes menores.  

Cada aula teve a duração de cerca de 50 minutos e foi expositiva, mas 

permitiu e estimulou a ampla participação dos pacientes/alunos. As aulas foram 

criadas em linguagem ao alcance dos pacientes e carregadas de imagens, 

permitindo a fácil compreensão do texto. Estas aulas tiveram a finalidade de informar 

os pacientes sobre suas necessidades e possibilidades nutricionais.  

Seguem exemplos de imagens mostradas nas aulas, para promover a 

discussão e a troca de conhecimentos: 

 

Figura 1 - Aula 1 –Insuficiência Renal / Diálise / Nutrição 

 

 

 

A aula Insuficiência Renal / Diálise / Nutriçãoteve como objetivo esclarecer 

qual a função dos nossos rins e o que acontece na insuficiência renal. Mostrar ao 

paciente que, na insuficiência renal, apesar de que ainda possa haver diurese, o 

funcionamento renal está comprometido e que o consumo de alguns nutrientes deve 

ser readequado para esta condição. Nesta aula também se falou sobre os efeitos da 

hemodiálise, a perda de água e eletrólitos pelo procedimento dialítico e os principais 

efeitos colaterais do procedimento. 
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Figura 2 - Aula 2 – Consumo de líquidos, peso seco e ganho de peso interdialítico 

    

 

 

 

O conteúdo desta aula objetivou propiciar ao paciente, informações sobre as 

situações cotidianas referentes às diferentes possibilidades de ganho de peso. 

Buscou também informar os riscos da ingestão elevada de líquidos. 
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Figura 3 - Aula 3 – Proteínas 

       

        

 

Na discussão do tema proteínas, buscou-se esclarecer os alimentos que mais 

contém proteínas desse grupo, diferenciar proteínas de alto e baixo valor biológico, 

assim como a importância do consumo adequado frente às necessidades impostas 

pela hemodiálise e pela doença renal crônica. Foi também discutida a inter- relação 

entre o consumo de proteínas e fósforo. 
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Figura 4 - Aula 4 – Fósforo e Cálcio 

       

       

      

 

 

Nesta aula foi abordada a importância do equilíbrio entre o cálcio e fósforo, 

consequências dos níveis sanguíneos de fósforo elevado e como evitar os principais 

alimentos ricos em fósforo. Atenção especial foi dada à explicação sobre o uso dos 

quelantes intestinais de fósforo, reforçando a compreensão de como agem e qual a 
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importância no tratamento, lembrando que o uso deve ser feito com prescrição 

médica e não empiricamente. 

 

Figura 5 - Aula 5 – Potássio e Sódio 
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O objetivo desta aula foi o de esclarecer as dúvidas sobre consumo de 

potássio e sódio, alimentos fonte e a interferência destes nutrientes no tratamento e 

na saúde do paciente renal. Alertando sempre sobre a individualização das 

necessidades destes nutrientes. 

Em todos os temas, foi enfatizada a importância do acompanhamento da 

equipe multidisciplinar no tratamento do paciente. 

 

3.3 Coleta de informações de prontuário 

Os valores dos exames laboratoriais de albumina, fósforo, potássio, os 

valores do ganho de peso interdialítico de cada paciente foram obtidos de seus 

prontuários. Utilizamos a média do mês de ganho de peso interdialítico eos valores 

laboratoriais obtidos no mês de dezembro de 2012 (antes do curso) e de março de 

2013 (após o encerramento do curso). Obtivemos também dos prontuários, o índice 

de massa corporal dos respectivos meses. 

 

3.4  Pesquisa quantitativa e qualitativa 

Os pacientes foram submetidos a uma avaliação inicial (avaliação pré-curso) 

sobre o seu grau de compreensão, suas percepções e suas crenças sobre aspectos 

básicos de nutrição voltados para pacientes desta natureza. Foram feitas questões 

abertas e descritivas, sob a forma de entrevista estruturada (anexo A). A entrevista é 

considerada a principal técnica de coleta de dados no trabalho de campo, segundo 

Minayo.93,94 

A avaliação foi oral, as respostas foram gravadas e foram analisadas 

quantitativamente.  

Após a realização do curso foi feita uma avaliação final (avaliação pós-curso), 

nos mesmos moldes da avaliação pré-curso. Foi garantido sigilo absoluto das 

avaliações e a entrevista foi feita de maneira confidencial e individualizada. 

As avaliações, inicial e final foram corrigidas, também por um segundo 

observador, desvinculado do presente estudo. 

Na avaliação pós-curso, a própria metodologia foi avaliada qualitativamente 

através do discurso contextualizado dos pacientes sobre a sua impressão e 

percepção da intervenção a que foram submetidos, utilizamos a representação 
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social para avaliação destas respostas.91,92 Para isto os pacientes responderam a 

duas questões abertas: 

1) Você acha que esse curso melhorou sua compreensão sobre sua 

alimentação e a importância no seu tratamento? 

2) Você modificou alguma coisa na sua alimentação ou ingestão de líquidos 

após o curso? Cite um exemplo. 

 

3.5 Inquérito alimentar 

Os pacientes foram submetidos também a inquéritos alimentares(registro 

alimentar de 3 dias), para verificação da qualidade e quantidade do consumo de 

alimentos. Estes inquéritos foram realizados antes e após a participação dos 

pacientes na intervenção. Para a realização dos inquéritos alimentares, utilizamos o 

diário alimentar, método prospectivo de coleta de dados da ingestão de alimentos 

dos indivíduos. Os participantes foram orientados a registrar tudo o que comeram e 

beberam em cada dia, com quantidades detalhadas. Para isso fornecemos aos 

pacientes formulários específicos para anotações em domicílio.20 Dos 27 pacientes 

incluídos no estudo apenas 20 responderam aos inquéritos alimentares. O cálculo 

dos inquéritos alimentares foi realizado através do software AVANUTRI® versão 

3.1.4, software criado pela empresa Avanutri, Três Rios, Rio de Janeiro, Brasil. 

A adesão dos pacientes ao programa foi observada através do inquérito 

alimentar, dos parâmetros bioquímicos e da condição nutricional antes e após a 

intervenção. 
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4 RESULTADOS 

 

A média de idade dos participantes da nossa pesquisa foi50,2±13anos, 13 

eram do sexo masculino e 14 do sexo feminino. Os outros índices sócio 

demográficos são demonstrados na tabela 1. (escolaridade, idade, sexo, tempo em 

hemodiálise). 

 

Tabela 1 - Dados sócios demográficos dos participantes do estudo 

Paciente Sexo 
IMC 

(Kg/m²) 

Tempo em 
diálise 

(meses) 
Escolaridade 

Idade 
(anos) 

1 F 24,3 60 FI 45 

2 F 29,1 23 F 55 

3 M 31,6 9 EM 70 

4 F 18,6 72 EM 36 

5 M 27,3 24 EM 78 

6 M 25,3 60 F 61 

7 M 22,0 12 F 32 

8 M 25,7 84 EM 36 

9 M 20,8 18 EM 25 

10 F 31,4 60 FI 47 

11 M 21,0 72 F 58 

12 F 22,2 96 FI 66 

13 M 29,7 12 F 65 

14 F 28,6 36 F 59 

15 F 22,0 15 FI 35 

16 F 19,1 7 EM 33 

17 F 27,1 168 FI 55 

18 M 29,7 16 FI 49 

19 M 23,6 48 F 65 

20 F 20,4 108 F 45 

21 F 31,8 12 EM 56 

22 M 26,1 12 F 59 

23 F 17,8 36 FI 42 

24 F 21,6 36 F 47 

25 F 26,7 132 EMI 56 

26 M 23,4 35 F 37 

27 M 21,3 120 FI 44 

Média±DP 14F/13M 24,8±2,5 51,2±48,6 11F, 8FI, 7EM, 1 EMI 50,2±13 

Legenda: IMC: Índice de massa corporal Kg/m², Escolaridade:F: fundamental, FI: fundamental 
incompleto, EM: ensino médio, EMI: ensino médio incompleto, Sexo: F: feminino, M: masculino 
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4.1 Resultados das avaliações pré e pós-curso 

 

Todos os 27 pacientes responderam as avaliações (pré e pós-curso). 

A avaliação pré-curso acusou uma baixa compreensão dos aspectos 

nutricionais que envolvem as necessidades dos pacientes em diálise. Do total das 

10 questões, observamos um nível de acerto de apenas 24,1%. 

As questões com menores índices de acerto na avaliação pré-curso foram a 

questão 4:“Fale o que você sabe sobre as funções do potássio no nosso corpo. Por 

que ele é controlado no seu tratamento?, a questão 6:“Quanto as proteínas, qual a 

importância na sua alimentação e no seu tratamento?” e a questão 7:“Você sabe 

qual a importância do cálcio e fósforo no seu tratamento?”, com 3,7, 3,7 e 0% de 

acertos, respectivamente. 

As questões com maiores índices de acerto foram a questão 1: “Fale o que 

você sabe sobre o peso seco. Quais são os sintomas quando seu peso fica muito 

acima do peso seco estipulado pelo seu médico? ” e a questão 9: “Água e líquidos, 

fale o que você sabe sobre esses elementos e porque eles são restritos no seu 

tratamento?”, com 48 e 63% de acertos, respectivamente. 

Na avaliação pós-curso observamos uma importante melhora no índice total 

de acerto das respostas: 60,3%. Todas as questões tiveram maior índice de acerto 

no pós-curso. O padrão de acerto entre as questões com maior ou menor grau de 

acerto na avaliação pré-curso foi mantido na avaliação final, mas com incremento do 

número de acertos em todas as categorias de questões e, especialmente, para as 

questões com menor índice de acerto na avaliação pré-curso. Esses dados podem 

ser observados na tabela 2. 
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Tabela 2 - Índice de acertos no pré e pós-curso 

 Pré-curso 
n (%) 

Pós-curso 
n (%) 

Questão 1 48,1 77,8 

Questão 2 22,2 70,3 

Questão 3 18,5 74,0 

Questão 4 3,7 22,2 

Questão 5 22,2 85,1 

Questão 6 3,7 37,0 

Questão 7 0 44,4 

Questão 8 33,3 74,1 

Questão 9 62,9 74,1 

Questão 10 22,2 44,4 

 

Quando analisamos as respostas dos pacientes/alunos de forma individual, 

notamos uma variação no índice de acerto no pré-teste de 0 a 70%. No pós-teste 

esta variação por paciente, foi de 20 a 100%. Todos os pacientes apresentaram um 

incremento de respostas corretas no pós-teste. Esses dados podem ser vistos na 

tabela 3. 
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Tabela 3 - Respostas a cada questão e por cada paciente às perguntas das avaliações 
Pré e Pós Intervenção 

PACIE
NTE 

PRÉ   PÓS  

  Q
1 

Q 
2 

Q 
3 

Q 
4 

Q 
5 

Q 
6 

Q 
7 

Q 
8 

Q
9 

Q 
10 

% Q 
1 

Q 
2 

Q 
3 

Q 
4 

Q 
5 

Q 
6 

Q
7 

Q 
8 

Q 
9 

Q 
10 

% 

1 √ X X X √ X X √ X X 30 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
100 

2 √ X X X X X X X √ X 20 √ √ √ X X √ √ √ √ √ 
80 

3 √ X X X √ X X X √ √ 40 √ √ √ √ √ X √ X √ X 
70 

4 √ X X X X X X X √ √ 30 √ √ √ X √ X X √ √ X 
60 

5 X √ X X X X X X √ X 20 √ √ √ X √ X X X √ √ 
60 

6 √ X X X X X X X √ √ 30 √ X √ X √ X X X √ √ 
50 

7 X X X X X X X X √ X 10 √ √ √ X √ X X X √ X 50 

8 X √ X X X X X √ X X 20 X √ √ X √ X X √ √ X 50 

9 X X X X X X X X √ √ 20 √ X √ √ √ √ √ √ √ √ 90 

10 √ √ X X X X X √ √ X 40 √ X √ X √ √ X √ √ X 60 

11 X X √ X X X X √ √ X 30 √ √ X X √ X X √ √ X 50 

12 √ √ X X X X X √ √ X 40 X √ √ X √ X X √ X X 40 

13 X X X X X X X X X X 0 X X X X √ X X √ √ X 30 

14 X X X X X X X X X X 0 √ √ √ X √ √ √ √ √ √ 90 

15 √ X X X X X X √ √ X 30 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 100 

16 √ X X X X X X X X X 10 √ X √ X √ √ X √ √ √ 70 

17 X X √ X X X X X X X 10 √ √ √ X X X √ √ √ X 60 

18 √ X X X X X X √ √ X 30 √ √ X X √ X √ √ √ X 60 

19 X X X X X X X X X X 0 √ X X X √ X X √ X X 30 

20 X X X X √ X X X X X 10 √ √ √ X √ X X √ √ X 60 

21 √ X X √ X √ X X √ X 40 √ √ √ √ √ X √ X √ √ 80 

22 √ X X X √ X X √ √ X 40 X √ √ X X √ √ X X X 40 

23 X X √ X X X X X √ X 20 X √ √ X √ √ √ √ X √ 70 

24 X √ X X X X X X X X 10 √ X X X √ X X X X X 20 

25 X X X X √ X X X √ X 20 √ X X X √ X X √ X X 30 

26 X X √ X X X X X X √ 20 X √ X X X X X √ X √ 30 

27 √ √ √ X √ X X √ √ √ 70 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 100 

% 
Acerto
s 

48
,1 

22
,2 

18
,5 

3,
7 

22
,2 

3,
7 

0 
33
,3 

62
,9 

22,
2 

 
77
,8 

70
,3 

74
,0 

22
,2 

85
,1 

3
7 

44
,4 

74
,1 

74
,1 

44,
4 

 

Legenda: √ representa resposta adequada (correta) e x, resposta inadequada (errada) 

 

O índice de acerto de todos os pacientes foi maior no pós-curso. O 

incremento de conhecimento demonstrado foi igual ou menor que 10% apenas nos 

pacientes 12, 24, 25 e 26. Deve ser notado ainda que 3 pacientes responderam 

corretamente todas as respostas no pós curso. 
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4.2 Inquérito alimentar 

O inquérito alimentar mostrou as quantidades de calorias, carboidratos, 

proteínas, lipídios, sódio, cálcio, potássio e fósforo ingeridas durante 3 dias. As 

médias de consumo durante os três dias, por paciente, antes e após o curso podem 

ser observadas nas tabelas 4 e 5.Deve-se destacar que houve grande variação do 

consumo relatada por paciente em cada um dos três dias do questionário. 

 

Tabela 4 - Consumo alimentar estimado através de inquéritopré intervenção. Média de 3 dias. 

Pacientes Calorias 

(Kcal) 

Prot 

(g) 

CHO(g) Lip(g) Na (mg) K(mg) P (mg) Ca(m

g) 

1 1545 69 198 45 437 1721 809 499 

2 1805 89 211 57 455 1691 916 442 

3 2753 135 301 98 835 2583 1525 920 

4 1814 80 245 45 419 1396 771 381 

5 1897 131 154 74 526 2050 1218 273 

6 1221 78 119 40 288 1136 671 140 

7 2760 151 307 89 708 2443 1446 474 

8 1940 89 241 57 550 1596 975 612 

9 1640 81 205 45 364 1300 739 255 

10 1530 69 193 46 479 1450 820 527 

11 1858 117 195 56 375 1823 943 73 

12 1485 81 168 45 320 1378 700 169 

13 1288 68 127 48 340 1120 681 319 

14 1604 79 182 53 443 1433 833 427 

15 2125 93 278 61 561 2200 1020 565 

16 1825 107 194 60 475 2223 1065 381 

17 1049 56 131 26 180 673 428 19 

18 1555 78 179 49 387 1335 761 334 

19 1309 58 172 35 322 1290 630 351 

20 1432 83 152 45 381 1323 791 246 

Média±DP 
1722,±511 90±30 198±62 54±21 442±189 1608±600 887±335 

370±20

6 

Legenda: Prot. – proteínas, CHO – carboidratos, Lip – lipídios, Na – sódio (naturalmente presente nos 
alimentos), K – potássio, P – fósforo, Ca – cálcio 
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Tabela 5 - Consumo alimentar estimado através de inquérito pós intervenção. Média de 3 dias. 

Pacientes Calorias (Kcal) Prot (g) CHO(g) Lip(g) Na (mg) K(mg) P (mg) Ca(mg) 

1 1486 76 168 48 447 1.701 859 496 

2 1350 87 164 28 279 930 506 325 

3 2601 105 331 80 900 2735 1451 1316 

4 1852 89 223 57 517 1736 949 491 

5 1785 118 144 74 616 2026 1253 532 

6 1576 113 132 60 415 1436 976 53 

7 2373 128 259 77 680 2300 1316 652 

8 2363 123 244 87 773 2358 1415 866 

9 1973 80 296 39 381 2038 720 296 

10 1517 71 193 42 573 1193 711 476 

11 1458 83 149 51 417 1790 850 365 

12 1324 63 174 32 280 1055 559 189 

13 1379 68 158 45 420 1740 775 471 

14 1444 81 154 48 381 1726 788 282 

15 1691 83 220 42 330 1468 708 167 

16 1340 89 113 51 381 1240 826 241 

17 1305 89 105 52 408 1341 863 289 

18 1710 104 169 60 482 1600 1007 326 

19 1215 68 119 45 350 1220 695 370 

20 1292 61 178 28 204 1128 469 63 

Média ± DP 1652±461 89±30 185±74 53±22 462±234 1638±634 885±376 413±287 

Legenda: Prot. – proteínas, CHO – carboidratos, Lip – lipídios, Na – sódio(naturalmente presente nos 
alimentos), K – potássio, P – fósforo, Ca – cálcio. 

 

A comparação da ingestão alimentar referida nos inquéritos alimentares foram 

iguais em ambos os momentos de avaliação, mostrando ausência de modificação do 

comportamento alimentar após a intervenção.(tabela 6) 
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Tabela 6 - Análise de consumo alimentar pré e pós-curso 

 Pré (média ± DP) Pós (média ± DP) P 

Energia (Kcal) 1722±511 1652±461 0,2439 

Proteínas (g) 90±30 89±30 0,9104 

Carboidratos (g) 198±62 185±74 0,1092 

Lipídios (g)  54±21 53±22 0,6746 

Sódio (mg) 442±189 462±234 0,4142 

Potássio (mg) 1608±600 1638±634 0,7439 

Fósforo (mg) 887±335 885±376 0,9638 

 

 

4.3 Ganho de peso interdialitico e exames laboratoriais 

 

O comportamento dos valores de ganho de peso interdialitico e dos 

resultados dos exames laboratoriais antes e depois da realização do curso sofreu 

pouca variação, como pode ser visto na tabela 7. Observa-se, entretanto, um 

discreto aumento, não significativo do ponto de vista estatístico da albumina 

sanguínea, e diminuição pequena, mas significativa, do nível plasmático de potássio 

após o curso. 
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Tabela 7 - Análise do ganho de peso interdialítico e dos exames laboratoriais antes e 
depois da intervenção 

PACIENTE GPID PRE GPID POS ALB PRE ALB POS P PRE P POS K PRE K POS 

1 3,0 2,5 3,1 3,1 5 7,1 5,4 4 

2 1,6 1,4 3,7 3,7 4,8 7,4 6 5 

3 2,7 3,5 3,1 3,3 5,8 5,2 4,2 3,8 

4 2,4 2,6 3,6 3,6 5,8 5,7 6 5,6 

5 2,0 1,7 3,4 3,6 8,1 7,7 4,5 3,4 

6 3,0 2,7 4 4,0 9,5 8,4 5,0 3,8 

7 4,5 3,9 3,7 3,6 13 8,8 5,2 4,6 

8 3,1 3,1 3,8 3,9 6,9 6,6 4,2 4 

9 2,6 2,7 4,1 3,8 9,6 8,5 5,6 4,2 

10 2,5 3,1 3,5 4,0 9,1 12,4 5,2 4,5 

11 3,3 3,7 3,9 3,8 6,1 5,7 5,3 4,7 

12 2,3 2,2 3,6 3,7 5,5 6,4 5,3 5,1 

13 4,0 4,2 3,5 3,5 7,3 6,3 5,2 4,4 

14 1,6 1,0 3,7 4,0 10,4 9 5 4,9 

15 2,7 2,0 3,5 3,7 5 6,7 4,7 4,4 

16 2,1 4,6 3,5 3,8 12,9 13,3 5,8 5,6 

17 2,7 2,9 3,8 3,6 4,9 8,9 4,8 4,8 

18 3,7 3,4 3,8 4,1 14,6 5,1 3,3 5,5 

19 0,7 1,2 4 4,1 3,4 4,5 4,4 4,5 

20 2,0 2,2 3,4 3,5 4,5 6,2 4,9 4,8 

21 1,8 1,8 0 4,0 7,2 6,1 6,3 5,6 

22 2,3 2,4 4,4 4,4 4,9 6,5 3,9 5 

23 3,6 3,2 3,5 3,8 9,1 11,5 6,4 5,0 

24 3,0 3,7 3,5 3,5 4,4 7,7 5,4 6,5 

25 2,8 3,3 3 3,3 4,3 3,4 5,1 4,8 

26 1,8 2,7 4,1 4,1 8 7,7 5 4,4 

27 1,4 2,5 2,8 3,8 5,6 5,1 8,4 3,8 

Média±DP 2,6±0,8 2,7±0,91 3,5±0,8 3,8±0,3 7,2±2,9 7,3±2,3 5,2±0,9 4,7±0,7 

p 0,438 0,101 0,910 0,029 

Legenda: GPID: ganho de peso interdialitico Kg (média mensal), Alb: albumina (mg/dL), P: 

fósforo(mg/dL), K: potássio(mg/dL) 

 

4.4 Análise qualitativa do Curso 

A maioria dos pacientes avaliou de maneira positiva a realização do curso e a 

sua importância, mesmo não tendo reflexos diretos no comportamento alimentar, 

satisfação na troca de experiências e aprendizados.  
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Em relação à questão “Você acha que esse curso melhorou sua compreensão 

sobre sua alimentação e a importância no seu tratamento?”, foram extraídas 

algumas das frases de cada um dos pacientes, que de uma certa forma, 

representam socialmente, a satisfação com o curso: 

“Entendi bem, me ajudou bastante, aprendi...”;  

“Melhorou, foi importante, deveríamos ter mais...”; 

“Melhorou, não como mais muito sal, a gente evita quando faz a feira comprar 

os alimentos errados...”; 

 “Sem dúvidas, o aprendizado sempre é bom...”;  

“Foi bom, melhorou, foi bom...”;  

“Melhorou bastante, sempre que a gente vai comer, diminui os alimentos com 

fósforo e potássio...”; 

“Melhorou, tudo o que vai comer, lembra...”;  

“Ajudou bastante”; 

“Depois do curso vi que posso comer mais coisas, eu estava comendo pouco 

e sempre as mesmas coisas, agora melhorou bastante, aprendi...”; 

“Opa, claro que ajudou...”; 

“Melhorou, quando vou comer lembro das explicações...”;  

“Foi muito bom, mudei bastante coisa...”;  

“Lembro da aulinha...”. 

Os seguintes extratos repetiram-se e representam as respostas dos outros 

participantes: sim; muito; melhorou; foi muito bom... 

Entre as 27 entrevistas, apenas uma mostrou-se de discutível valor quanto a 

eficácia do curso: “Melhorou, foi bom, mas estou me sentindo bem fraca...” 

Em relação a questão “Você modificou alguma coisa na sua alimentação ou 

ingestão  de líquidos após o curso?” Cite um exemplo..., foram extraídos alguns 

trechos das respostas que melhor representavam as alterações na melhora do 

consumo alimentar:  

“Diminui feijão. Na parte de cozinhar os alimentos, eu não sabia, agora faço 

tudo direitinho...”; 

 “Antes não tomava sucos naturais, agora tomo, no lugar dos artificiais...”;  

“Procuro beber menos água, comer menos sal, as frutas equilibrar...”; 

“Acho que diminui o tomate...”;  
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“Melhorou, porque uma das coisas que eu parei foi a cerveja. Parei mesmo, 

me dá vontade, mas não tomo...”;  

“Modifiquei. Parei de comer feijão, como bem pouquinho, como purê de 

batata, bem pouquinho...”;  

“Não chupo mais tanta laranja e controlo a banana...”; 

 “Controle de líquidos, tomo medicamentos com a refeição...”; 

“Tô bebendo menos água agora... quando vou beber, lembro do curso...”;   

“Não tomo muita água mais, quando como laranja, não como tomate, reduzi o 

sal...”; “Controlo melhor o líquido, controlo melhor os alimentos”;  

“Eu gostava de comer macarrão com molho e feijão. Já cortei...”;  

“Controlei o sal, os líquidos, o embutido...”;  

“Devagar estou melhorando. Alterei o café da manhã, eu vi que tenho o direito 

de às vezes comer um queijo branco, variar as verduras e a sopa que eu gosto, se 

com um pouco de caldo eu posso comer...”; 

“Reduzi os líquidos e os embutidos...”; 

 “Modifiquei a ingestão de vários alimentos, principalmente o líquido...”;  

 “Eu já fazia bastante coisa, estou aqui há tanto tempo...”; 

 “Os alimentos ricos em fósforo... Agora tomo o quelante melhor...”; 

 “Quando tenho muita sede, uso gelo...”; 

 “Modifiquei a ingestão de líquidos, tenho controlado melhor o peso...”;  

“Retirei o sal e estou controlando melhor a água... cortei o refrigerante estou 

comendo mais alimentos integrais...”; 

“Não exagero mais em algumas coisas, menos água e sal...”; 

 “Reduzi o sal, o líquido eu já controlava...”; 

 “Não como mais tanta banana, controlo melhor a água...”; 

 “Não tomo mais suco de pozinho, nem refrigerante...”;  

“Modifiquei. Tinha medo de comer carne, agora sei que posso comer um 

pouco. Comia muito feijão. Quanto à água, é difícil, mas me esforço...”.  

Dois comentários foram neutros e, neles, a principal fala é a de que já tinham 

a dieta adequada anteriormente.   

 

 

 



Educação Nutricional para Pacientes Renais Crônicos em Diálise 

59 
 

5. DISCUSSÃO 

Adequada nutrição é reconhecida como fator fundamental para melhor 

qualidade de vida e maior sobrevida dos pacientes com insuficiência renal, 

principalmente os que já se encontram em diálise.34 

Estes pacientes costumam ter muita dificuldade para compreender alguns 

tópicos e necessitam contínua reciclagem e capacitação para maior conhecimento e 

maior adesão às dietas adequadas.95,96 

Nesta pesquisa, nos propusemos estudar uma forma de oferecer maior 

ensinamento sobre aspectos nutricionais aos pacientes em hemodiálise. Partimos da 

ideia de que aulas expositivas para pequenos grupos de pacientes forneceriam um 

ambiente propício a novos conhecimentos, reaprendizado e queda de tabus 

alimentares desenvolvidos ao longo de anos.97 

É preciso lembrar que o paciente até chegar ao estágio final de insuficiência 

renal crônica, provavelmente já tenha passado por várias fases de orientação 

dietética, como dietas hipoproteicas, dietas para diabetes, dietas hipossódicas, 

dietas para síndrome nefrótica, dietas para controle de colesterol e triglicérides, etc. 

Com o início do programa dialítico, muitos conceitos adquiridos e já solidificados, 

podem ou devem ser mudados. 

O curso, embora com aulas expositivas, primou em fortalecer a ideia da 

participação dos alunos nas aulas, de maneira que suas dúvidas, suas angústias e, 

principalmente suas experiências pessoais fossem discutidas, analisadas e 

compartilhadas. As aulas foram extremamente ricas nestes aspectos e podemos 

citar alguns aspectos que geraram muitas discussões nas aulas, tais como: 

diferenças do ganho ponderal causado por ingestão hídrica e ou por aumento do 

consumo energético que promove aumento de massa, restrição inadequada da 

alimentação nos dias de diálise para menor ganho de peso interdialitico,o porque da 

variabilidade interpessoal na prescrição de quelantes intestinais de fósforo,como 

diminuir a exposição ao sódio e ao fósforo, como deixar de comer certos tipos de 

alimentos sem ficar desnutrido, como preparar os alimentos de forma mais atraente, 

porque quem tem diurese residual pode ingerir mais líquidos, quais são os alimentos 

com mais fósforo, etc. 

Como se tratou de uma experiência nova no serviço,foi muito importante a 

avaliação do próprio curso. Para verificar a eficiência do curso, realizamos uma 
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avaliação cognitiva e também uma avaliação sobre o que o pacientes acharam do 

curso em si.  

A avaliação cognitiva, realizada sobre a forma de avaliações orais e respostas 

abertas serviu também para que estudássemos o paciente a partir do ponto zero 

(status de conhecimento baseado nas orientações nutricionais habituais dentro do 

serviço de diálise). Como esta avaliação foi repetida no final do curso, utilizamos a 

variação de cognição sobre o tema antes e depois do curso, como uma medida da 

eficácia do curso.  

Esperávamos um conhecimento inicial relativamente abrangente dos 

aspectos nutricionais, uma vez que os pacientes selecionados para o estudo já se 

encontravam em programa de hemodiálise há pelo menos 9 meses. No entanto, 

fomos surpreendidos pelo baixo conhecimento sobre a temática nutricional 

demonstrada na análise da avaliação inicial dos pacientes.  

De fato, notamos um grande desconhecimento, nesta avaliação inicial, sobre 

assuntos que imaginávamos, fossem bastante claros para os pacientes. O pior 

desempenho foi frente a questões que envolviam conhecimentos referentes ao 

potássio, as proteínas e ao cálcio e fósforo. O melhor desempenho foi relacionado a 

questões sobre água e peso antes e após a hemodiálise.  

Aparentemente, este perfil de conhecimento pode ser explicado pelo fato de 

que o paciente em hemodiálise está, durante todo o tempo, exposto ao problema da 

ingestão hídrica. A questão do peso seco parece estar presente de forma constante 

para estes pacientes e é facilmente perceptível para eles, ao contrário do 

conhecimento sobre itens, que embora tenham importância prática vital, só são 

constatados através de exames laboratoriais, não sendo percebido de forma tão 

clara como o ganho de peso interdialitico.  

Neste sentido, a melhora global do conhecimento dos pacientes que 

observamos após nosso curso foi muito importante para demonstrar que a estratégia 

utilizada para garantir a aprendizagem foi correta e que cursos como este podem ser 

uma excelente ferramenta de ensino para os pacientes em hemodiálise.  

De fato, as respostas dos pacientes às questões que visavam avaliar o curso 

em si, foram muito favoráveis e devem servir como estímulo para a realização de 

novos cursos, abrangendo a população total dos pacientes em hemodiálise.  
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Nosso tempo de observação, entretanto, provavelmente foi muito curto para 

que esta melhora do conhecimento possa ter provocado mudanças no 

comportamento laboratorial ou nos aspectos nutricionais. Em estudo de 1990 

Schmicker e Baumbach98 relatam que a taxa de adesão às orientações nutricionais 

em hemodiálise, avaliada através do ganho de peso interdialitico, e níveis de fósforo 

e potássio séricos, foi de apenas 33%. Mesmo assim, foi possível observar em 

nosso estudo, nos comentários sobre mudanças de comportamento em relação a 

dieta, a preocupação dos pacientes em aplicar o aprendizado e fazer as mudanças 

necessárias.Se estas mudanças de fato ocorrerem e se estas mudanças se 

solidificarem como prática habitual, é possível que possamos observar benefícios, 

como melhora da qualidade de vida, diminuição do risco de mortalidade e melhora 

do perfil laboratorial. 

O inquérito alimentar de nossos pacientes mostrou que a ingestão média de 

energia em três dias foi menor que o ideal recomendado,31 tanto antes como após o 

curso. 

A ingestão proteica dos pacientes estudados, aproximadamente 

1,4±0,5g/kg/dia, nos dois momentos avaliados, por outro lado, foi elevada quando 

comparada a recomendação definida pelo Guideline National Kidney Foundation,31 

Dados semelhantesaos de nosso estudo foram relatados por Valenzuela et al 

que constataram em seus pacientes a média de ingestão proteica de 

1,3±0,4g/kg/dia.18 

Observamos, de acordo com o inquérito alimentar, um consumo apropriado 

de fósforo,muito embora nossos pacientes tenham, em sua maioria, níveis elevados 

de fósforo no sangue. Este dado pode refletir um consumo não aparente de fósforo, 

baixa eficiência dialítica, o uso insuficiente de quelantes de fósforo entre outros. 

Cabe ressaltar que substâncias adicionadas aos alimentos, como conservantes a 

base de fósforo inorgânico (90 a 100% absorvidos), não são contabilizados nas 

tabelas de composição de alimentos.   

É possível que tempos maiores de observação sejam necessários para que 

possam ocorrer mudanças significativas nos aspectos laboratoriais dos pacientes. A 

propósito disto, esperamos poder continuar seguindo estes pacientes em trabalhos 

posteriores. 
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6 CONCLUSÕES 

As principais conclusões do nosso trabalho mostram que nossos pacientes 

em hemodiálise: 

1. Apresentam baixo nível de conhecimento sobre aspectos nutricionais 

básicos. 

2. Apresentam consumo aparentemente baixo de sódio, fósforo, potássio e 

calorias. 

3. Apresentam consumo de proteína acima do esperado. 

 

Em relação à intervenção educacional sobre nutrição, podemos concluir que, 

1. Houve grande adesão ao curso e os pacientes mostraram-se muito 

satisfeitos com sua realização. O modelo do curso mostrou-se adequado e pode 

servir como um exemplo para futuras intervenções. 

2. Houve melhora no desempenho avaliativo após a realização do curso. 

3. Não houve mudanças significativas no padrão de consumo alimentar, nos 

exames laboratoriais e no ganho de peso interdialitico. É provável que nosso tempo 

de observação tenha sido muito baixo para detectar estas alterações. 
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ANEXO A 

Teste pré/ pós 

Prezado participante: Esta entrevista será realizada para entendermos qual 

seu conhecimento sobre assuntos de nutrição, muito importantes para você. Você 

não será identificado. 

1. Fale o que você sabe sobre o peso seco.  Quais são os sintomas quando seu 

peso fica muito acima do peso seco estipulado pelo seu médico?  

2. Quais são as conseqüências de ter um ganho de peso muito elevado entre as 

sessões de diálise?  

3. Em relação ao sal. Qual a sua impressão da importância do sal no seu 

tratamento? O que é sódio, o que é sal?  

4. Fale o que você sabe sobre as funções do potássio no nosso corpo. Por que 

ele é controlado no seu tratamento? 

5. Você sabe quais alimentos possuem grande quantidade de potássio? 

6. Quanto as proteínas, qual a importância na sua alimentação e no seu 

tratamento?  

7. Você sabe qual a importância do cálcio e fósforo no seu tratamento?  

8. Quais alimentos são ricos em fósforo? 

9. Água e líquidos, fale o que você sabe sobre esses elementos e porque eles 

são restritos no seu tratamento?  

10. Você sabe qual a importância da alimentação para o seu tratamento? 

 

Questões adicionais para o teste pós 

 – Você acha que esse curso melhorou sua compreensão sobre sua 

alimentação e a importância no seu tratamento? 

 - Você modificou alguma coisa na sua alimentação ou ingestão de líquidos 

após o curso? Cite 1 exemplo. 
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ANEXO B 

Curso de Nutrição para doentes renais crônicos em hemodiálise 

Objetivos 

 Esclarecer sobre as principais funções dos rins;  

Mostrar as funções da diálise; 

Mostrar a importância e o papel de alguns nutrientes – sódio, potássio, 

fósforo, cálcio, proteínas e água -no tratamento dialítico. 

Ementa  

Construção de conhecimentos referentes à nutrição. Busca de compreensão 

sobre insuficiência renal, funções dos rins e como estas questões se relacionam 

com o tratamento hemodialitico.  Detalhamento de nutrientes importantes no 

tratamento: Sódio, Potássio, Cálcio, Fósforo, Proteínas, Água e líquidos. A 

importância do curso de nutrição será a melhora do conhecimento nutricional dos 

pacientes em hemodiálise.  

Programação 

Aula 1 – Rins e Diálise 

Aula 2 – Potássio e Sódio 

Aula 3 – Proteínas, Cálcio e Fósforo 

Aula 4 – Água e Líquidos 

Conteúdo das aulas 

Rins e Diálise –  

 Funções dos rins 

 Insuficiência renal Crônica 

 O que vai acontecer? 

 Diálise – o que ela faz pelo paciente? 

Potássio -  

 Funções  

 Consequências do acúmulo do mineral 

 Fontes 

 

Sódio - 

 O sódio é igual ao sal? 

 Funções  
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 Consequências do consumo excessivo 

 Fontes – alimentos ricos em sódio 

Proteínas -  

 Funções 

 Tipos de proteínas – proteína vegetal e proteína animal 

Fósforo –  

 Funções 

 Níveis elevados no sangue 

 Alimentos importantes 

Cálcio –  

 Funções 

Água e líquidos –  

 Conceito de líquidos 

 Peso seco 

 Ganho de peso inerdialitico 

 Dicas 

  

AVALIAÇÃO DO CURSO 

Questionário pré curso – 10 questões abertas – Anexo A 

Questionário pós teste – 10 questões abertas- Anexo A e duas 

complementares: 

– Você acha que esse curso melhorou sua compreensão sobre sua 

alimentação e a importância no seu tratamento? 

 - Você modificou alguma coisa na sua alimentação ou ingestão de líquidos 

após o curso? Cite 1 exemplo. 
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ANEXO C 
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ANEXO D 

EDUCAÇÃO NUTRICIONAL 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE SEU TRATAMENTO 

Nutricionista: Juliane Casas 

Janeiro/2013 

FUNÇÕES DOS RINS 

 Controlar a água do corpo 

 Eliminar “venenos” do corpo 

 Controlar minerais do corpo – sódio, potássio, fósforo. 

 Controlar a acidez do corpo 

 Produção de hormônios como a eritropoetina (estimula a produção de 

SANGUE – glóbulos vermelhos) e calcitriol (ajuda a manter o cálcio em níveis 

normais e é muito importante para os OSSOS). 

Porque os rins param de funcionar (INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA) 

• Várias doenças (Pressão alta, Diabetes, inflamação dos rins, etc...) podem 

fazer com que os rins fiquem pequenos, e não funcionem mais corretamente.  

O que vai acontecer? 

• Os rins vão deixar de eliminar os venenos naturais, vão deixar de controlar a 

água, o sódio, o potássio, o cálcio e o fósforo. Com isto o sangue ficará mais 

ácido, haverá acúmulo de água, potássio e sal, não vai haver mais produção 

de eritropoetina e nem do calcitriol.  A pessoa dependerá da diálise para 

sobreviver. 

 

DIÁLISE – O QUE ELA FAZ PELO PACIENTE? 

• Eliminação das toxinas (venenos naturais) 

• Controle da Água 

• Controle do Sódio 

• Controle do Potássio 

• Diminuição da acidez 

 

E o que a Diálise Não faz? 

Bom, a diálise não consegue fazer tudo o que está escrito acima 100%. É 

preciso colaboração do paciente. 
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Além disto, a diálise não consegue repor a Eritropoetina e nem o Calcitriol 

(Lembrem-se, entretanto, que nem todos os pacientes necessitam tomar estes 

remédios). 

 

IMPORTANTE LEMBRAR!!! 

Que quando se fica com insuficiência renal crônica, todas estas ações 

dos rins se perdem e o paciente pode passar a sofrer alterações relacionadas a 

isto. 

Que a diálise é capaz de substituir (parcialmente) as ações dos rins. 

E, finalmente, lembrar que só dialisar não basta. O paciente renal 

crônico precisa tomar medicamentos de forma adequada, 

praticar um mínimo de atividades físicas, e fazer da ALIMENTAÇÃO uma 

ALIADA ao seu tratamento.  

 

POTÁSSIO 

Funções: 

• Contração muscular / Impulsos nervosos 

• Alimentos ricos – banana nanica, laranja pera, água de coco e fruta, tomate, 

batata, feijões, amendoim. 

 

Acúmulo: 

Principalmente problemas cardíacos (Muito graves)e problemas musculares. 

Mas lembre-se: Também não é bom haver falta de Potássio no organismo! 

SÓDIO 

O Sódio é igual ao Sal? 

Bom... Quase sempre o sal contém sódio. O sal comum é quase todo 

constituído de sódio.  

Mas é importante lembrar que nem sempre alimentos que contém grande 

quantidade desódio são salgados, como exemplo: refrigerantes diet,que é até doce, 

mas tem muito sódio... 

O SÓDIO é importante para a manutenção da vida. 

Mas é preciso tomar cuidado com ele. Em excesso pode causar aumento da 

pressão arterial, retenção de líquidos e, aumento da sede. 
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ALIMENTOS RICOS EM SÓDIO 

Além das comidas salgadas em si, é preciso lembrar que Bolachas 

recheadas, refrigerantes diet, embutidos (salsicha, linguiça), frios (salame, 

mortadela, apresuntado, etc), têm muito sódio. 

Leia sempre o rótulo dos alimentos para saber o teor de sódio, escolha 

sempre aqueles que possuem menos de 300mg de sódio por 100g de alimento. 

 

 

PROTEÍNAS 

Importante na construção e manutenção de tecidos corporais (pele, 

músculos). Ter quantidade adequada de proteínas no sangue significa estar BEM 

nutrido. 

As proteínas podem ser de ORIGEM ANIMAL E ORIGEM VEGETAL 

Exemplos:  

 Proteína animal: carnes (boi, ave, peixe, porco), ovos, leite e seus derivados 

(queijos, iogurtes, e sobremesas preparadas com leite). 

 Proteína vegetal: leguminosas (feijão carioca, feijão preto, ervilha, lentilha, 

grão de bico, feijão branco, soja) e as oleaginosas (amendoim, castanhas, 

nozes). 

Lembre-se que a proteína animal é mais completa e muito importante para 

sua nutrição. 
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PROTEÍNA ANIMAL PROTEÍNA VEGETAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FÓSFORO 

 

Normalmente os alimentos fontes de proteína contém também muito fósforo. 

Isto é bom ou ruim? 

É bom, porque ofósforo é um nutriente importante na manutenção da 

estrutura óssea e dos dentes, participa também na produção e liberação de energia 

para o nosso corpo.  

É ruim, porque o acúmulo de fósforo (que vai acontecer nos pacientes com 

insuficiência renal crônica) pode ser muito prejudicial. 

 

CÁLCIO 

 

O cálcio assim como o fósforo também é responsável pela manutenção da 

estrutura óssea e dos dentes.  

 

FÓSFORO E CÁLCIO em níveis adequados mantêm nossos ossos 

saudáveis. Eles trabalham juntos no nosso corpo e sempre quando o fósforo 

aumenta a tendência é que o cálcio diminua. 

 

Acúmulo de Fósforo: 

 Coceira por todo o corpo 

 Dores e fraqueza nos ossos 

 Endurecimento (calcificação) do pulmão, coração e vasos sanguíneos. 
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Alimentos ricos em fósforo que NÃO DEVEM FALTAR na nossa alimentação: 

leite, ovos, carnes (boi, porco, peixe e frango), feijões (feijão branco, carioca, preto, 

grão de bico, lentilha, soja, etc). 

 

Alimentos ricos em fósforo que PODEM SER EXCLUÍDOS da nossa 

alimentação: embutidos (salsicha, linguiça), frios (salame, mortadela), sardinha, 

miúdos (coração, fígado, moela, etc), refrigerantes (tipo cola), alimentos 

instantâneos (sopas, macarrão), alimentos prontos e congelados (lasanha, 

hamburger, etc), amendoim, cerveja, castanhas. 

 

Se você utiliza quelante, não se esqueça de tomá-lo sempre que consumir 

alimentos que possuem fósforo. 

 

LÍQUIDOS 

 

Consideramos líquido: gelatina, sorvete, água, leite, café, chás, caldo de 

sopa, caldo de feijão, refrigerantes, refrescos, sucos. São com estes alimentos que 

devemos nos preocupar para não que o peso seco não se eleve demais! 

 

PESO SECO 

 

O peso seco é o seu peso ideal, com o qual você deve estar sentindo-se bem, 

sem inchaços, com pressão arterial normal, com exames de avaliação do pulmão e 

do coração normais. Este peso deve ser atingido ao término de cada sessão de 

hemodiálise. 

É IMPORTANTE VOCÊ SABER QUAL É SEU PESO SECO! Lembre-se que 

ele pode mudar. Se você engordar, o seu peso seco aumentará naturalmente. 

 

QUANTO DEVO CONSUMIR DE LÍQUIDOS? 
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Antes de tudo, se você ainda faz xixi, procure medir quanto você ainda urina 

em 24 horas. Com esse resultado converse com seu Médico ou com Nutricionista 

para adequar seu consumo. 

 

GANHO DE PESO INTERDIALÍTICO 

 

É o ganho de peso (Consumo de líquidos)que ocorre entre uma sessão de 

dialise e outra. Esse ganho NÃO PODEser alto, pois podemos ter consequências 

sérias e graves, como o aumento da pressão arterial, edema (inchaço) e o edema 

agudo de pulmão. Ao longo do tempo, nosso coração também fica cansado devido 

essa grande alteração de peso. 

 

DICAS  

 

 Chupe um pedaço de limão quando você estiver com sede. 

 Chupe balas azedas ou masque chicletes para umedecer a sua boca. 

Escolha as versões sem açúcar se você for diabético. 

 Controle o seu nível de açúcar no sangue, se você for diabético. 

 Coma menos sal, assim você sentirá menos sede. 

 Leia os rótulos dos alimentos para saber a quantidade de sal presente 

nos mesmos. 

 

 Enxágue sua boca com água, mas não engula. 

 Chupe algumas pedrinhas de gelo. 

 Beba somente quando tiver sede. Não beba apenas para ser educado, nem 

saia da sua rotina.  

 Beba em copos pequenos. 

 Tome as medicações junto com as bebidas que acompanham as refeições. 

 E O MAIS IMPORTANTE: Controle a quantidade de líquidos, medindo 

tudo o que consumir. 

 

 

 




