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Associação entre qualidade de vida e estado nutricional em 
pacientes renais crônicos em hemodiálise

Association between the level of quality of life and nutritional status 
in patients undergoing chronic renal hemodialysis

Introdução: A Doença Renal Crôni-
ca (DRC) e a hemodiálise (HD) provo-
cam limitações na vida dos pacientes, 
interferindo na qualidade de vida e o cuida-
do nutricional é fundamental para no tra-
tamento da doença. Objetivo: O objetivo 
da pesquisa é analisar a associação entre 
qualidade de vida com o uso do instru-
mento SF-36 com consumo alimentar, es-
tado nutricional em pacientes com DRC 
em HD por meio de pesquisa quantitativa 
e transversal. Métodos: Realizou-se ava-
liação antropométrica, coleta dos resul-
tados de exames bioquímicos, aplicação 
do questionário SF-36 e anamnese ali-
mentar (recordatório alimentar de 24h). 
Resultados: A amostra foi composta por 
30 pacientes adultos com idade entre 28 a 
76 anos. A doença relacionada com DRC 
mais encontrada foi hipertensão arterial 
sistêmica (53,3%), a média do Índice de 
Massa Corporal foi 25,04 ± 4,50 kg/m². 
Pela dobra cutânea do braço, 73,3% es-
tavam em desnutrição. O diagnóstico 
nutricional final foi 80% de desnutrição 
entre os pacientes estudados. O tempo 
de diagnóstico de doença renal teve mé-
dia de 4,84 ± 3,51 anos. Pela média dos 
exames bioquímicos, somente fósforo 
5,51 ± 1,61 mg/dl e creatinina 10,84 ± 3,33 
mg/dl estavam adequados. Nas médias 
das pontuações do SF-36, o menor valor 
encontrado foi para limitação por as-
pectos físicos (16,67 ± 29,60) e o maior 
para aspectos sociais (68,17 ± 33,67). 
Conclusão: O consumo energético e pro-
teico médio esteve abaixo do recomen-
dado. Obteve-se correlação positiva do 
consumo calórico, proteico, fibra, cálcio 
e carboidrato com qualidade de vida. 
Conclui-se, então, que a alimentação está 
associada à qualidade de vida do paciente 
renal hemodialítico.

Resumo

Palavras-chave: estado nutricional, insufi-
ciência renal crônica, qualidade de vida.

Introduction: The chronic kidney dis-
ease and undergoing hemodialysis 
(HD) cause limitation in patients' life 
interfering in their life's quality and 
the nutritional care is fundamental to 
the disease treatment. Objective: The 
objective is the goal is to analyze the 
association between quality of life 
through the instrument (SF-36) with 
dietary intake, nutritional status in pa-
tients with chronic kidney disease in 
HD through quantitative research and 
transversal. Methods: Realized valua-
tion anthropometric, collection of the 
results of biochemical tests, applica-
tion of the questionnaire SF-36 and 
dietary anamnesis (food recall of 24h). 
Results: The sample consisted of thir-
ty adult patients with age between 28 
to 76 years. The disease related with 
chronic kidney disease was found more 
hypertension systemic arterial (53.3%) 
The average body mass index was 
25.04 ± 4.50 kg/m². By fold cutaneous 
arm, 73.3% were in malnutrition. The 
end nutritional diagnosis of malnutri-
tion was 80% among the patients stud-
ied. The time of diagnosis of renal dis-
ease had a mean of 4.84 ± 3.51 years. 
By the middle of biochemical tests only 
phosphorus creatinine were adequate. 
In the mean the scores of SF-36 the low-
est value found was limited to physical 
aspects (16.67 ± 29.60) and the largest 
for the social aspect (68.17 ± 33.67). 
Conclusion: The average energy con-
sumption and protein was below the 
recommended. Got positive correlation 
of calories, protein, fiber, calcium and 
carbohydrate, with quality of life. It 
was concluded that feeding is associat-
ed with quality of life of renal patients 
undergoing hemodialysis.

Abstract

Keywords: chronic, kidney failure, nutri-
tional status, quality of life.DOI: 10.5935/0101-2800.20130047
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Introdução

A Doença Renal Crônica (DRC) é caracterizada pela 
perda lenta, progressiva e irreversível das funções renais 
exócrinas (filtração, reabsorção e secreção de subs-
tâncias na urina) e endócrinas (redução na produção 
de eritropoietina e 1,25-diidroxicolecalciferol).1

É definida como uma síndrome complexa devido às 
complicações decorrentes da perda de suas funções, que 
são: anorexia, uremia, perda do olfato e paladar, o que 
explica a alta prevalência de desnutrição; hipertensão 
arterial, hipertrigliceridemia e hiperglicemia, que 
podem levar a problemas cardiovasculares; além de 
tendência à hemorragia decorrentes da incapacidade 
renal; oligúria; edema; confusão mental; adnamia; 
asterixe; obinubilação e coma.2

O Censo de diálise de 2011 revelou que, no 
Brasil, 91.314 pacientes são submetidos a tratamento 
dialítico e, destes, 84,9% são atendidos pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Acrescenta, ainda, que entre 
as etiologias mais comuns encontradas na DRC 
destacam-se, hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
e diabetes mellitus (DM). Sendo assim, a DRC se 
mostra como um problema de saúde pública.3

A importância da nutrição no cuidado com a saúde 
renal ocorre desde o contexto das medidas preventivas, 
pois o alto índice de massa corporal (IMC) é um forte 
fator de risco para DRC e pode ser modificado pela 
alimentação. Porém, uma vez instalada a patologia 
renal a nutrição desempenha um papel central na 
avaliação e no tratamento dessa doença. A DRC, 
seja na fase pré-dialítica ou dialítica, impõe desafios 
clínicos diretamente ligados ao estado nutricional.4

A desnutrição é causada pela uremia, que 
ocorre devido à perda da função exócrina, pro-
vocando um estado inflamatório constante que 
predispõe a esta condição. Além disso, restrições 
alimentares, perda de aminoácidos no período in-
tradialítico, anorexia, intercorrências infecciosas, 
distúrbios gastrointestinais, administração de certos 
medicamentos favorecem anormalidades no perfil 
nutricional dos pacientes.5,6

Sinais de desnutrição são apresentados entre 
10% e 70% dos pacientes mantidos em HD e entre 
18% e 56% dos pacientes em diálise peritoneal 
ambulatorial contínua (CAPD). A desnutrição é um 
dos principais fatores de morbidade e mortalidade 
nos pacientes em HD.7

Apesar dos muitos avanços tecnológicos e terapêu-
ticos na área de diálise colaborarem para o aumento 

da sobrevida em pacientes portadores da DRC, não 
foi suficiente para permitir-lhes o retorno à vida em 
que se encontravam antes da doença.6

O doente renal crônico experimenta uma drástica 
mudança em sua vida. Deve conviver com muitas 
limitações, como: tratamento hemodialítico doloro-
so; dietoterapia rígida; mudanças no cotidiano fami-
liar, profissional e social; o pensamento na morte fica 
frequente, o que leva o indivíduo a ter uma percepção 
negativa sobre a saúde e ainda convive com a expec-
tativa do transplante renal e a esperança de melhorar 
a sua qualidade de vida.7

Portanto, objetiva-se com este estudo correlacionar 
o nível de qualidade de vida com consumo alimentar 
e estado nutricional em pacientes com doença renal 
crônica submetidos à hemodiálise.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, reali-
zado no Centro de Nefrologia do Hospital Evangélico 
de Vila Velha (HEVV), Espírito Santo. A clínica 
é conveniada ao SUS e, atualmente, atende 126 
pacientes para HD no mês.

Desses 126 pacientes, 42 eram atendidos no turno 
noturno, o que impossibilitou a inclusão destes no 
estudo. Portanto, do total de 84, que eram aten-
didos no turno da manhã e da tarde, todos foram 
convidados a participar da pesquisa. Sendo assim, a 
amostra foi estabelecida por conveniência, ou seja, 
pelo método não probabilístico, por meio de volun-
tários, em que foram incluídos todos os pacientes 
portadores de DRC submetidos ao procedimento de 
HD, que aceitaram participar da pesquisa e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
em conformidade com a Resolução CNS 196/96.8 
Foram excluídos pacientes que no período da coleta 
de dados tinham idade inferior a 18 anos. O projeto 
de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa (CEP) pela Faculdade Católica 
Salesiana do Espírito Santo e também submetido à 
aprovação da diretoria do HEVV.

A população foi caracterizada pelos dados 
coletados dos prontuários, a saber: idade, tempo em 
tratamento de hemodiálise, tempo de diagnóstico da 
doença renal, doença associada à doença renal.

O nível socioeconômico foi avaliado segundo o 
Critério de Classificação Econômica Brasil - CCEB 
(2008) da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (ABEP).9
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Avaliação da qualidade de vida (QV)

Para avaliar o nível de nível de qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) foi aplicado o instru-
mento do tipo genérico SF-36 Medical Outcomes 
Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36) 
traduzido e validado no Brasil.10

Este questionário é formado por 36 itens e oito 
dimensões, sendo elas: Capacidade funcional, 
Aspectos físicos, Dor, Estado geral de saúde, 
Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos emocionais e 
Saúde mental. Avalia as dimensões com escore final 
de 0 a 100, onde zero representa pior estado de 
saúde e 100 melhor estado de saúde.11 A aplicação 
do questionário foi realizada face a face por um único 
pesquisador, durante as sessões de hemodiálise.

Consumo alimentar

Para investigação do consumo alimentar, os indivíduos 
foram submetidos a três recordatórios alimentares de 
24 horas (R24h),12 realizados em dias alternados. Os 
três dias foram referentes a um dia em que o paciente 
se submeteu à sessão de HD e dois dias sem o pro-
cedimento, sendo um desses dias final de semana 
(FDS) e um dia da semana (INTER). Posteriormente, 
os dados foram analisados pelo software DietWin 
Personal (2012). Foram avaliados o consumo 
diário de: Quilocalorias (KCAL), Quilocalorias por 
Quilograma (Kg) de peso por dia (Kcal/Kg de peso/
dia), carboidratos (CHO), proteína (PTN), proteína 
por Kg de peso por dia (PTN/Kg de peso/dia), lipídeos 
(LIP), colesterol total, fibra, cálcio (Ca), fósforo (P), 
potássio (K) e sódio (Na).

Os valores de referência para análise da ingestão 
de macronutrientes e micronutrientes foram as 
recomendações nutricionais diárias para indivíduos 
em hemodiálise.13

Vale salientar que até o momento da pesquisa os 
pacientes não recebiam qualquer tipo de atendimento 
ou orientação nutricional.

Avaliação antropométrica

Coletou-se: peso, estatura, circunferência do braço 
(CB) e dobra cutânea tricipital (DCT). Todas essas 
medidas foram aferidas após o término da sessão de 
HD por um único pesquisador treinado.

O peso foi obtido com o paciente descalço, com 
roupas leves, utilizando-se balança digital eletrônica 
da marca Plena®, modelo MEA 08140, com precisão 

de 100 g e capacidade de 150 kg. Foi utilizado o “peso 
seco”, ou seja, aquele aferido após o término da HD.

A estatura foi obtida usando um estadiômetro 
vertical de dois metros, modelo tipo trena, com pre-
cisão de 0,1 cm, constituído de parte fixa à parede. 
A CB foi aferida com fita métrica não extensiva, me-
dida no ponto médio entre o acrômio e o olécrano 
do braço em que não havia a fístula, em posição de 
extensão ao longo do corpo, com valores expressos 
em centímetros. Esta medida foi utilizada para 
avaliar a circunferência muscular do braço (CMB), 
por meio da fórmula de Blackburn & Thornton:13 
CMB (cm) = CB (cm) - π x [DCT(mm) ÷ 10]. 
Para adequação do %CMB utilizou-se a fórmula: 
%CMB = CMB/CMB 50 x 100.13 O valor de 
referência foi obtido no percentil 50º, definido para 
a população geral de acordo com Frisancho.14

De acordo com o resultado da CMB, o paciente 
foi classificado da seguinte forma: desnutrição Grave, 
para valores < 70%; desnutrição Moderada, para 
valores de 70-80%; desnutrição Leve, para valores 
de 80-90%; adequado, para valores de 90-110%; 
excesso de peso, para valores de > 110%.13

Para obter a DCT foi usado do adipômetro da mar-
ca Cescorf®, no mesmo ponto da CB, na parte poste-
rior do braço, na qual a dobra foi separada levemente 
desprendendo-a do tecido muscular. Foram realizadas 
três medidas consecutivas e a média aritmética consi-
derada como resultado final, expressa em milímetros. 
A adequação da % DCT foi obtida através da fórmula: 
%DCT = DCT/DCT 50 x 100 e o valor de referência 
obtido do percentil 50º para população normal14 e clas-
sificado como: desnutrição grave, para valores < 70%; 
desnutrição moderada, para valores de 70-80%; des-
nutrição leve, para valores de 80-90%; adequado, para 
valores de 90-110% e excesso de peso, para valores de 
110-120%; obesidade, para valores > 120%.15

Os pontos de corte utilizados para o IMC, 
calculado pela razão entre o peso e o quadrado da 
estatura, foi o de Riella & Martins,15 específico para 
a população renal, que foram comparados aos pontos 
de corte da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
para a população geral.16

Para diagnosticar a presença de desnutrição, fo-
ram utilizadas as seguintes medidas antropométricas: 
%CMB, %DCT e IMC.

A CMB avalia a reserva muscular sem correção da 
área do osso, a DCT avalia a gordura subcutânea e o 
IMC a massa corporal total.17 Como cada um desses 
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parâmetros afere compartimentos corpóreos diferen-
tes, um mesmo paciente pode apresentar três diagnós-
ticos diferentes. Portanto, se o paciente apresentou 
qualquer grau de desnutrição em pelo menos um dos 
parâmetros, teve como diagnóstico final desnutrição.

Parâmetros bioquímicos

Foram coletados para esta pesquisa os seguintes 
exames bioquímicos: fósforo, cálcio total, creatinina, 
paratormônio (PTH) e potássio. A fonte para coleta 
destes dados foram os prontuários, onde apenas se 
encontravam disponíveis os exames mencionados, 
os demais eram atualizados somente no sistema 
da clínica, ao qual não poderíamos ter acesso. Os 
padrões de referência utilizados são os apresenta-
dos por Riella & Martins,15 no qual os valores pa-
ra a população renal crônica são diferenciados da 
população em geral, a saber: fósforo: 4,5-6,0 mg/dl; 
cálcio total: 9,0-11 mg/dl; creatinina: 7-12 mg/dl; 
PTH: 100-300 mg/dl; potássio: 3,5-5,5 mg/dl.

Biomarcadores importantes como hemograma, 
ureia e albumina não foram coletados, pois os resul-
tados dos mesmos não foram liberados pela clínica 
para o presente estudo.

Análise Estatística

Utilizou-se o programa Bioestat 5.0 e adotado grau 
de significância de 5%. Para medir o grau de asso-
ciação entre duas variáveis métricas empregou-se 
o coeficiente de correlação. Como as variáveis não 
apresentaram distribuição normal, neste trabalho foi 
utilizado o coeficiente de correlação de Spearman.

Resultados

A amostra foi composta por 30 indivíduos, sendo 23 
adultos e sete idosos, com idade entre 28 a 76 anos e 
idade média de 51,90 ± 14,19 anos. O tempo de diag-
nóstico de doença renal variou de 1 mês a 17 anos (média 
5,31 ± 4,02). A população apresentou homogeneidade 
em relação ao sexo, sendo 15 do sexo feminino e 15 do 
sexo masculino. O tempo de tratamento dialítico foi de 
1 a 197 meses e a média 43,37 ± 47,38 meses.

Em relação à classe econômica, a classe C predo-
minou, com 76,6% (n = 26) da população. Os dados 
das doenças associadas à DRC estão apresentados 
no Gráfico 1.

Analisando as variáveis antropométricas, quanto 
ao IMC pela classificação de Riella & Martins,15 50% 

Gráfico 1. Resultado das doenças associadas à doença renal crônica. 
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus.

(n = 15) apresentavam desnutrição, 36,7% (n = 11) 
eram eutróficos e 13,3% (n = 4) com excesso de peso. 
Já pela classificação da OMS,16 nenhum paciente es-
taria desnutrido, 56,7% (n = 17) eutróficos e 43,3% 
(13) acima do peso.

Pela CMB, 6,7% (n = 2) apresentaram desnu-
trição grave, 3,3% (n = 1) desnutrição moderada e 
20% (n = 6) desnutrição leve, tendo um total de 30% 
(n = 9) com algum grau de desnutrição.

De acordo com a DCT, 73,3% (n = 22) apresen-
tavam desnutrição. Destes, 63,3% (n = 19) apresen-
tavam desnutrição grave, 6,7% (n = 2) desnutrição 
moderada e 3,3% (n = 1) desnutrição leve.

O diagnóstico nutricional final estabelecido 
com base nos dados antropométricos foi de 80% 
(n = 24) da amostra desnutrida. Este resultado não 
se apresenta igual para nenhuma das outras medidas 
antropométricas utilizadas, pois tais medidas podem 
estabelecer diagnósticos diferentes para um mesmo 
paciente. Os resultados da avaliação nutricional dos 
pacientes estão na Tabela 1.

Conforme as classificações para exames bioquími-
cos,15 apenas 3,3% (n = 1) dos pacientes possuíam 
níveis de cálcio séricos adequados, e 96,7% (n = 29) 
apresentavam níveis abaixo do recomendado. Em 
relação aos valores séricos de fósforo, 36,7% dos 
pacientes estavam com os níveis adequados, 30% 
apresentaram-se com hiperfosfatemia e 33,3% com 
hipofasfatemia. Os níveis de creatinina em 53,3% 
(n = 16) da população encontraram-se adequados, 
porém, 30% (n = 9) estavam com níveis acima do 
recomendado. De forma contrária, os níveis de PTH 
mostram-se elevados em 53,3% (n = 16), adequados 
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Tabela 1	E stado nutricional segundo IMC, CMB 	
	 e DCT
Variáveis n %

IMC (Riela)

Desnutrição 15 50,0

Adequado 11 36,7

Excesso de peso 4 13,3

IMC (OMS)

Desnutrição 0 0,0

Adequado 17 56,7

Excesso de peso 13 43,3

Classificação segundo CMB

Desnutrição grave 2 6,7

Desnutrição moderada 1 3,3

Desnutrição leve 6 20,0

Adequado/Eutrofia 16 53,3

Excesso de peso 5 16,7

Classificação segundo DCT

Desnutrição grave 19 63,3

Desnutrição moderada 2 6,7

Desnutrição leve 1 3,3

Eutrofia 4 13,3

Excesso de peso 1 3,3

Obesidade 3 10,0

Diagnóstico nutricional

Desnutrição 24 80,0

Eutrofia 4 13,3

Obesidade 2 6,7

Total 30 100,0

em 30% (n = 9) e abaixo em 16,7% (n = 5). Para os 
níveis de potássio, 96,7% (n = 29) da amostra apre-
sentou hipercalemia.

Nas médias das pontuações das dimensões abor-
dadas pelo instrumento SF-36, o menor valor en-
contrado foi para limitação por aspectos físicos 
(16,67 ± 29,60) e o maior para aspectos sociais 
(68,17 ± 33,67) conforme Tabela 2.

As médias dos R24h, apresentados na Tabela 3, 
mostram que a ingestão média de energia (Kcal/Kg 
de peso/dia), estava aquém da recomendação para 
pacientes em hemodiálise. Como 80% dos pacien-
tes apresentaram algum grau de desnutrição, o con-
sumo adequado seria de pelo menos 32 Kcal/Kg de 
peso/dia. O Consumo proteico também esteve abaixo 
do recomendado. A ingestão média de carboidratos e 
lipídeos foi adequada.

A ingestão média de colesterol total esteve adequada, 
contudo, observando o valor do desvio padrão, nota-se 
uma dispersão grande de valores, com resultados mui-
to inferiores e muito superiores á recomendação.

O menor valor encontrado para consumo de fibras 
demonstra a inadequação de alguns pacientes em relação 
a este nutriente. Para o consumo de cálcio, esta pesquisa 
encontrou um consumo médio muito abaixo do ade-
quado (410,81 mg ± 265,60 mg). O valor médio de con-
sumo do fósforo (821,93 mg ± 357,19 mg), de potássio 
(1770,18 mg ± 609,53 mg) e sódio (2470,90 mg ± 975,06 
mg) estava dentro da recomendação.

A Tabela 4 mostra correlação estatisticamente sig-
nificante da QVRS (dimensões Capacidade funcional, 
Dor, Vitalidade e Limitação por aspectos emocionais) 
com a variável Kcal/kg de peso/dia (média dos 3 dias). 
Todos os coeficientes encontrados foram positivos, 
ou seja, à medida que os valores da variável Kcal/kg 
de peso/dia aumenta, aumenta também o escore da 
qualidade de vida. O maior coeficiente encontrado 
foi entre Kcal/kg de peso/dia com a Capacidade fun-
cional, mostrando que quanto maior o consumo de 
Kcal/kg de peso/dia, melhor é a capacidade funcional. 
Não houve correlação estatisticamente significante do 
tempo de hemodiálise com a QV.

Não foi encontrada correlação estatisticamente sig-
nificante das variáveis DCT, CMB e IMC com a QVRS.

De acordo com a Tabela 5, obteve-se correlação 
da Kcal, PTN/Kg de peso/dia e CHO, com QVRS. Foi 
encontrada correlação estatisticamente significante 
(positivas) da qualidade de vida com: KCAL e as di-
mensões Capacidade funcional e Dor, sendo o maior 
coeficiente com a Capacidade funcional; CHO e as di-
mensões Capacidade funcional e Dor, sendo o maior 
coeficiente foi com a Dor; PTN/Kg de peso/dia e as di-
mensões Capacidade funcional, Limitação por aspec-
tos físicos, Dor, Vitalidade, Limitação por aspectos 
emocionais e Saúde mental, sendo o maior coeficiente 
com a Capacidade funcional.

Houve correlação entre o consumo de fibras e cálcio 
com a QVRS. Identificou-se correlação estatisticamen-
te significante da QVRS com: Fibra e as dimensões 
Capacidade funcional, Dor e Limitação por aspectos 
emocionais, sendo que o maior coeficiente foi com a 
Dor; cálcio e a dimensão Limitação por aspectos físicos; 
fósforo e as dimensões Capacidade funcional, Limitação 
por aspectos físicos, Dor e Limitação por aspectos emo-
cionais, ficando a Dor com o maior coeficiente.
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Tabela 2	R esultado geral da qualidade de vida

Variáveis Menor Valor Maior Valor Mediana Média Desvio-padrão

Capacidade funcional 0,00 100,00 55,00 52,83 35,32

Limitação por Aspectos Físicos 0,00 100,00 0,00 16,67 29,60

Dor 0,00 100,00 90,00 67,03 37,75

Estado geral de saúde 5,00 94,00 46,00 43,60 23,42

Vitalidade 10,00 100,00 60,00 57,67 24,49

Aspectos sociais 0,00 100,00 75,00 68,17 33,67

Limitação por aspectos emocionais 0,00 100,00 0,00 22,21 36,44

Saúde mental 20,00 100,00 66,00 67,73 21,88

Tabela 3	R ecordatório alimentar de 24 horas (média dos três dias)
Variáveis Menor Valor Maior Valor Mediana Média Desvio-Padrão

Peso seco (kg) 46,40 110,20 64,50 66,26 12,55

KCAL 787,97 2972,38 1399,20 1445,70 466,21

Kcal/Kg de peso/dia 10,59 44,63 22,47 22,70 8,53

CHO (g) 100,58 445,77 197,45 206,36 74,87

PTN/Kg de peso/dia 0,30 1,92 0,92 1,02 0,41

PTN (g) 33,11 126,10 62,73 64,38 22,34

LIP (g) 23,22 84,98 40,90 40,61 14,14

Colesterol (mg) 58,13 673,51 139,90 162,37 112,73

Fibra (g) 8,05 39,09 16,52 18,62 7,22

Ca (mg) 63,91 1258,81 349,80 410,81 265,60

P (mg) 340,89 1769,64 810,39 821,93 357,19

K (mg) 791,10 3447,44 1708,31 1770,18 609,53

Na (mg) 881,48 5721,95 2350,94 2470,90 975,06

Tabela 4	R esultados da correlação entre qualidade de vida, KCAL/KG de peso/dia e tempo de diálise

Qualidade de vida
Kcal/kg de peso/dia (média dos 3 dias) Tempo de hemodiálise

Coeficiente de 
correlação

p-valor Coeficiente de 
correlação

p-valor

Capacidade funcional 0,669* 0,000 -0,283 0,130

Limitação por Aspectos Físicos 0,342 0,064 -0,155 0,415

Dor 0,604* 0,000 -0,103 0,587

Estado geral de saúde 0,158 0,404 0,201 0,287

Vitalidade 0,419* 0,021 -0,180 0,342

Aspectos sociais 0,180 0,340 0,210 0,266

Limitação por aspectos 
emocionais

0,376* 0,040 -0,121 0,524

Saúde mental 0,288 0,123 -0,072 0,706
* Coeficiente de correlação estatisticamente significante.

Outra variável importante que se tentou verificar 
correlação com a qualidade de vida foi o tempo em que 
o paciente esteve submetido ao tratamento dialítico. 
Entretanto, neste estudo não se encontrou correlação 
estatisticamente significante entre tais variáveis.

Discussão

O baixo nível socioeconômico tem sido apontado 
como um fator de risco para doenças crônicas.18 
Observa-se que 78,3% dos pacientes avaliados nes-
te trabalho, pertenciam às classes econômicas mais 
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baixas (C e D). Zambonato et al.19, em um estudo 
com portadores de DRC em diálise, no Rio Grande 
do Sul, verificaram que 89,6% da população estuda-
da eram das classes C, D e E. Segundo os autores, 
a associação entre o baixo nível socioeconômico e a 
DRC pode se dar ao fato das dificuldades no acesso 
ao sistema de saúde e o tratamento inadequado da 
HAS e a DM. Outra questão que pode influenciar os 
resultados encontrados é que a clínica onde o estu-
do foi realizado era conveniada ao SUS. Segundo o 
Censo de Diálise de 2011, 84,9% das clínicas de diá-
lise atendiam pelo SUS.3

A hipertensão arterial sistêmica e o Diabetes 
Melittus são fatores de risco elevados para o desen-
volvimento de DRC.20 Neste estudo, ao analisar as 
doenças associadas à DRC, a HAS e DM foram as 
mais apontadas. Dados semelhantes aos nossos acha-
dos foram encontrados em uma pesquisa feita no ano 
de 2005, em São José do Rio Preto-SP, na qual 42,4% 
eram hipertensos, 12,9% diabéticos e 19,8% hiper-
tensos e diabéticos.21

De acordo com Batista et al.,22 para que o trata-
mento clínico da DRC tenha êxito, são fundamentais 
os seguintes cuidados: tratamento rigoroso da HAS; 
controle glicêmico nos diabéticos; adequação da pro-
teinúria; correção da anemia; correção das alterações 
de cálcio e fósforo; correção da acidose metabólica e 
a prevenção da desnutrição.

No que tange à antropometria, comparando-se as 
classificações de IMC proposta por Riella & Martins15 
e OMS,16 verificam-se grandes discrepâncias para 
os resultados. Entretanto, tem sido apontado que a 
antropometria, além de ser reprodutível, sua sensibi-
lidade é de 90%.13 Em estudo utilizando bioimpedân-
cia elétrica, em pacientes dialíticos com sobrepeso e 
obesidade, percebeu-se que havia redução da massa 

celular corporal e também do ângulo de fase, o que 
sugere que mesmo quando os valores de IMC estão 
acima do normal há risco para desnutrição.23 A preva-
lência de desnutrição encontrada neste estudo variou 
de 6,7% a 73,3% entre os métodos antropométricos 
usados. Pesquisa desenvolvida com 58 pacientes dia-
líticos no nordeste do Brasil encontrou, por meio da 
avaliação antropométrica, 12,1% de desnutrição pelo 
IMC, 84,5% da DCT, e 43% da CMB.24 Estudo rea-
lizado em 20 centros de diálise com 574 pacientes, no 
qual se avaliou IMC, CB, PCT, CMB, notou grau mo-
derado/grave de desnutrição de 51,6% nos homens e 
46,3% nas mulheres.25

A faixa etária média neste estudo se assemelha à 
encontrada por Cabral et al.,26 que foi de 50,4 anos em 
pesquisa com 47 pacientes do Serviço de Nefrologia 
do Hospital das Clínicas de Pernambuco. Para os au-
tores, isto retrata um grupo relativamente jovem ao 
se comparar com pacientes europeus, cuja média de 
idade é entre 58 e 62 anos.

Oliveira et al.24 encontraram média de 4,27 anos 
de tratamento dialítico; já no presente estudo, a mé-
dia encontrada foi de 3,61 anos. Nos Estados Unidos 
estimou-se que o risco de morte foi elevado em 6% 
para cada ano adicional em diálise, após adequação 
para os efeitos de diversas covariáveis, contudo, não 
ficou bem estabelecido se a associação entre tempo 
em tratamento dialítico e risco de morte é linear.27

Em relação à QVRS, apesar de não terem sido en-
contradas diferenças estatisticamente significantes nos 
domínios da qualidade de vida e gênero, com exceção 
da dimensão Dor, todas as dimensões tiveram pontu-
ações maiores para o sexo masculino. Em estudo ca-
nadense, multicêntrico, prospectivo para pesquisa de 
saúde envolvendo 9.423 indivíduos, os homens marca-
ram substancialmente mais pontos que as mulheres em 

Tabela 5	R esultados da correlação entre qualidade de vida e consumo de KCAL, CHO e PTN/KG de peso/dia

Qualidade de vida
KCAL Carboidrato PTN/Kg de peso/dia

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor

Capacidade funcional 0,568* 0,001 0,444* 0,010 0,610* 0,000

Limitação por Aspectos Físicos 0,279 0,135 0,273 0,144 0,470* 0,009

Dor 0,529* 0,003 0,461* 0,010 0,603* 0,000

Estado geral de saúde -0,026 0,890 -0,048 0,802 0,076 0,691

Vitalidade 0,097 0,012 0,201 0,287 0,492* 0,006

Aspectos sociais 0,949 0,325 -0,162 0,392 0,222 0,239

Limitação por aspectos emocionais 0,325 0,080 0,253 0,178 0,439* 0,015

Saúde mental 0,254 0,176 0,215 0,254 0,419* 0,021
* Coeficiente de correlação estatisticamente significante.
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todos os domínios e componentes do SF-36 e, ainda 
segundo os autores, pontuaram mais que seus análogos 
americanos em todos os domínios do SF-36.28

Os exames bioquímicos em geral chamam 
atenção para as alterações que podem estar 
ocorrendo nos pacientes. Os valores de PTH indicam 
a presença de hiperparatireoidismo secundário entre 
esta população. Esta é uma complicação frequente 
entre os pacientes renais crônicos, induzida pela 
ocorrência de hipocalcemia, hiperfosfatemia, de-
ficiência de calcitriol [1,25(OH)2D3] e resistência 
esquelética à ação do PTH.29

Riella & Martins15 explicam que o PTH é 
liberado em quantidades crescentes em resposta à 
hipocalcemia, para corrigir a redução sérica de cálcio, 
pois o PTH atua no osso, o que leva a liberação de 
cálcio e fosfato.

Os exames bioquímicos ainda sugerem a condição 
de hipercalemia, que, quando grave, pode desencadear 
arritmias fatais. A ingestão alimentar desse mineral 
deve ser controlada, por meio da instrução aos 
pacientes sobre as fontes alimentares que devem ser 
reduzidas, preparo adequado dos alimentos para 
redução do teor deste mineral, bem como seu controle 
no dialisato.15

Os resultados deste estudo evidenciaram o com-
prometimento das dimensões avaliadas pelo questio-
nário SF-36. E a dimensão com maior comprometi-
mento foi limitação por aspectos físicos, seguida de 
limitação por aspectos emocionais e estado geral de 
saúde, sendo que essas três dimensões obtiveram mé-
dias abaixo de 50.

Comparando esses resultados com outros estu-
dos realizados no Brasil que utilizaram o SF-36 em 
pacientes em HD, observamos que a dimensão que 
obteve menor pontuação também foi limitação por 
aspectos físicos.30 Os estudos de Castro et al.31 corro-
boram os nossos resultados quando se trata que as-
pectos sociais, dor e saúde mental foram as dimensões 
que obtiveram as melhores pontuações.

No estudo de Cunha et al.32 encontrou-se maior 
pontuação no que se refere a aspectos sociais, em con-
cordância com o presente estudo. Em contrapartida, 
a dimensão que obteve a menor pontuação no estudo 
supracitado foi a dor, a qual obteve uma das maiores 
pontuação neste estudo.

Coelho et al.33 concluíram em seu estudo que 
pacientes com DRC podem apresentar diminuição 
do desempenho funcional e prejuízo na prática de 

atividades físicas. Entretanto, vários estudos demons-
tram que a atividade física pode aumentar o nível de 
qualidade de vida, principalmente no que se trata dos 
aspectos físicos e da capacidade funcional.34

Ao analisar o recordatório geral, referente à 
média dos três dias, o consumo médio de Kcal/Kg de 
peso/dia, encontrou-se muito abaixo do ideal para pa-
cientes nas condições que se apresentou a amostra. A 
média obtida expõe déficit de pelo menos 10 Kcal/Kg 
de peso/dia (para maioria dos pacientes), se o objeti-
vo for atingir a meta inferior da recomendação para 
repleção de peso, visto que 80% da amostra possuía 
algum grau de desnutrição.

Valores energéticos bem próximos a estes achados 
foram encontrados por Martínez et al.35 Em contra-
partida, Favalessa et al.36 obtiveram resultados de 
ingestão energética média consideravelmente maiores, 
que se aproximaram ou atingiram o recomendado.

O consumo proteico médio encontrou-se abaixo 
do adequado, levando-se em consideração a reco-
mendação para repleção de peso. Favalessa et al.36 e 
Batista et al.22 obtiveram média de consumo proteico 
inferior ao recomendado, corroborando o presente 
estudo. Valenzuela et al.5 constataram uma média 
alta de consumo proteico, porém 47% de sua amos-
tra também consumiam abaixo da recomendação. Já 
Santos et al.4 e Koehnlein et al.37 encontraram valores 
médios adequados para o consumo de proteína.

O consumo de fósforo e potássio mostrou-se den-
tro dos padrões da normalidade, da mesma forma 
que, nos estudos realizados por Valenzuela et al.,5 
Batista et al.22 e Koehnlein et al.37 Já Favalessa et al.,36 
encontraram o valor médio para o fósforo abaixo do 
recomendado, mas adequado para potássio.

Igualmente, o consumo de cálcio encontrou-se 
abaixo do recomendado, o que pode ser explicado 
pelo fato dos alimentos ricos em cálcio serem evita-
dos, por serem fontes de fósforo. Legitimam os nossos 
dados inúmeras pesquisas que desenvolveram estudos 
com pacientes em hemodiálise.26,29,35

O valor médio de consumo de sódio nesta pes-
quisa está próximo aos limites recomendados.15 Nos 
estudos de Batista et al.,22 os resultados encontrados 
foram semelhantes aos nossos. Já nos dados obtidos 
por Vaz,38 o consumo de sódio encontrou-se baixo 
entre os pacientes estudados.

O método empregado para investigar o consumo 
alimentar, o R24h, possui pontos positivos que são: 
baixo custo, aplicação fácil e rápida e permite avaliação 
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quantitativa e qualitativa da dieta. Todavia, tem também 
limitações, como depender da memória do paciente e da 
estimativa da porção, podendo, assim, o entrevistado 
subestimar ou superestimar o consumo real.39

Cupisti et al.,40 que desenvolveram uma pesquisa 
na Itália com pacientes renais crônicos em HD, 
observaram um consumo médio de colesterol dentro 
do recomendado e com valores próximos ao achado 
no presente estudo.

O consumo alimentar parece influenciar direta-
mente a QV, de acordo com os dados encontrados 
nesta população. Correlacionaram-se com o consumo 
calórico as dimensões capacidade funcional, vitali-
dade, limitação por aspectos físicos e limitação por 
aspectos emocionais. Estas dimensões se referem às 
dificuldades quanto à capacidade física e limitações 
em relação ao tipo e quantidade de atividades rea-
lizadas na vida diária, ao nível de energia e fadiga, 
assim como dos aspectos psicológicos de bem-estar 
dos pacientes.

O consumo de proteína foi o que se correlacionou 
com mais dimensões da QVRS. Assim, observa-se que 
o consumo de proteínas, para pacientes hemodialisa-
dos, interfere diretamente nas limitações quanto à 
capacidade do indivíduo desenvolver suas atividades 
diárias por causa da fadiga ou dor.

Conclusão

Várias inadequações no consumo alimentar foram 
encontradas nesta pesquisa, indicando que os pacien-
tes não mantêm uma alimentação adequada, como é 
recomendado para a doença de base. A falta de acom-
panhamento nutricional pode ter influenciado esta 
inadequação. O consumo alimentar se correlacionou 
com o nível de QV, apresentando melhor qualidade 
de vida aqueles pacientes que possuíam um consumo 
energético maior.

No entanto, é preciso utilizar esses dados com 
cautela, pois a qualidade da alimentação é de extre-
ma importância para esses pacientes. E aumentar o 
consumo energético de forma desordenada, sem uma 
orientação pautada nas recomendações, pode afetar 
negativamente o estado geral do paciente.

É importante lembrar que se trata de uma amostra, 
na qual a maioria foi classificada com desnutrição, po-
rém, no cenário mundial esses dados podem não coinci-
dir, não podendo, assim, extrapolar esses achados para 
qualquer população sem um estudo prévio. Algumas 

pesquisas recentes já mostram que existem populações 
em que parte significativa da amostra se encontra acima 
do peso. E é importante lembrar que a própria obesida-
de é um fator de risco para a DRC. Portanto, deve-se 
identificar o limite entre aumentar o consumo energéti-
co ou não da população a se fazer intervenção.

A dieta para DRC é restrita, mas, no entanto, pos-
sível. Portanto, é fundamental o acompanhamento 
nutricional específico e individualizado para melhora 
na alimentação e, consequentemente, da qualidade de 
vida destes pacientes.
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