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Resumo

A populacdo de doentes renais crénicos tem aumentando a cada ano, tornando
este fato motivo de preocupacdo para a comunidade cientifica sobre as
consequéncias da doencga, principalmente no que se refere ao estado nutricional e
consumo alimentar. Atualmente, sendo a hemodialise a terapéutica substitutiva de
maior recurso, é importante a atuagao do Nutricionista na monotorizacao de todos
os dados relacionados com os habitos alimentares promovam o equilibrio
metabdlico e a reducao de co-morbilidades.

Foram objetivos deste estudo caraterizar e avaliar nutricionalmente uma
determinada populacdo submetida a tratamento hemodialitico. Esta avaliacao foi
realizada, correlacionando os seus habitos alimentares, frequéncia de consumo
de determinados alimentos e métodos de confecdo culindria com algumas
variaveis. Foram consideradas relevantes varidveis sociodemograficas;
relacionadas com a avaliagdo nutricional e outras variaveis bioquimicas como o
fosforo, potassio, hemoglobina glicosilada e triglicerideos.

Este estudo incidiu sobre uma amostra de 47 doentes, 21 do sexo masculino e 26
do sexo feminino, com uma média de idade de 69 anos (dp=13).

A caraterizagdo desta populacdo foi feita através de um inquérito direto aos
doentes que depois foi correlacionado com dados analiticos obtidos através dos

Seus processos clinicos.
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Abstract

The population of chronic renal failure patients is increasing every year. This is a
fact of concern to the scientific community about the consequences of disease,
particularly in relation to nutritional status and dietary intake. Currently,
hemodialysis’ use as replacement therapy increased so it's important the role of
nutritionist in the surveillance of all the data related to dietary habits, promotion of
metabolic balance and reduction of associated co-morbidities.

This study was designed to evaluate and nutritionally characterize a particular
population undergoing hemodialysis. This evaluation was performed by the
correlation of dietary habits, frequency of consumption of certain foods and
cooking methods confection with some variables. Were considered relevant
sociodemographic variables related to nutritional assessment and other
biochemical variables such as phosphorus, potassium, triglycerides and
glycosylated hemoglobin.

This study examined a sample of 47 patients, 21 males and 26 females with a
mean age of 69 years (sd=13).

The characterization of this population was made through a direct inquiry to
patients who later were correlated with analytical data obtained through their

medical records.
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Introducao

O aumento da incidéncia e prevaléncia da doenca renal cronica (DRC) é um
problema de saude publica a nivel mundial, problema este potencializado também
pelos maus resultados e elevados custos, assim como morte prematura.
Evidéncias sugerem que alguns destes resultados adversos podem ser
prevenidos ou retardados com um diagnéstico precoce. A DRC, infelizmente, é
sub diagnosticada e sub tratada, resultado muitas vezes da falta de acordo sobre
a sua definicao e classificacdo das suas etapas de progressdao. Segundo
diretrizes clinicas da National Kidney Foundation do Kidney Quality Initiative
Diasease Outcomes (K/DOQI) é importante definir e classificar as fases da DRC
independente da causa subjacente, recomendam a determinagdo da taxa de
filtragao glomerular (TFG) e pesquisa de albuminaria em doentes com fatores de
risco para a DRC, como a hipertensdo, diabetes, doenca sistémicas, idade
superior a 60 anos, e historia familiar de DRC. A TFG, calculada usando uma
equacao de previsdo, deteta DRC com mais precisao do que faz o nivel de
creatinina sérica sozinho; a TFG também é utilizada para classificar o estadio da
doenca. Quando a doenca renal crénica é detetada, é importante identificar e
tratar a doenca subjacente especifica. As diretrizes da K/DOQI sao definir metas
importantes para o tratamento dos doentes com DRC. Essas metas incluem
retardar a progressdo da doenca, detetar e tratar complicagdes, e gerir os fatores
de risco da doenca cardiovascular (DCV). Os médicos de cuidados primarios tém

um papel importante na detecdo da DRC precoce e ao instituir medidas para



desacelerar a progressdao da doenca, e na prestacdo de encaminhamento
atempado para o nefrologista "3

Diabetes e hipertensdo sao as causas subjacentes, na maioria dos casos de
DRC. Evidéncias sugerem que a progressao para a insuficiéncia renal crénica
pode ser evitada através do controlo da glicemia, da pressao arterial e do controlo
da proteintria °.

A DRC é definida como leséo renal ou uma TFG <60 ml/min/1,73 por 3 ou mais
meses, independente da causa 2. A TFG pode ser estimada a partir da calibracdo
da creatinina sérica e equacoes de estimacgao, tais como a equacao de Cockcroft-
Gault e a equacdo modificagdo da dieta na Doenca Renal (MDRD), estes
métodos fornecem uma estimativa mais precisa da taxa de TFG de creatinina
sérica. A gravidade da DRC é classificada em cinco fases de acordo com o nivel
da TFG (tabelat) *®.

A baixa TFG é um indicador de DRC, da doencga renal em fase terminal (onde se

exige didlise ou transplante), e da morte ’.

Tabela 1 — Estratificacao da DRC proposta pelo grupo de trabalho do K/DOQI

Estadio | Descricao FG*
1 Leséo renal com FG normal ou aumentada =90
2 Leséo renal com FG levemente diminuida 60 — 89
3 Leséo renal com FG moderadamente diminuida 30 --59
4 Leséo renal com FG severamente diminuida 15 -29
5 FFR** estando ou ndo em terapia renal substitutiva <15

*FG = filtragao glomerular em mL/min/1 ,73m° ; **FFR = Faléncia funcional renal



Importante salientar que a maioria das diretrizes definem a FFR quando se atinge
o valor menor que 15mL/min/1,73m? é acompanhada frequentemente por sinais e
sintomas urémicos. Assim existe a necessidade de inicio de terapia de
substituicdo da funcao renal (didlise ou transplante) ©

A década de 60 do século passado foi um periodo inovador na area do
transplante e dialise, uma vez que a DRC é uma doenca progressiva, debilitante e
irreversivel, que esta associada a alta mortalidade. O tratamento pela hemodidlise
€ 0 mais utilizado na atualidade, sendo esta terapia associada a complicacbes
agudas e cronicas, a altas taxas de hospitalizacdo e alteragdes nutricionais °

O tratamento hemodialitico € um processo que envolve a passagem do sangue
por uma membrana semipermeavel para extracdo dos solutos e cuja eficacia
deste metabolismo é avaliada pelo Kit/V que representa a monotorizacdo de
diversos parametros clinicos e laboratoriais '*'".

O parametro Kt/V (k= constante; taxa de remocdo de solutos; t=tempo de
hemodialise; V=volume de soluto, normalmente ureia) avalia a eficacia da
hemodialise e é influenciado pelo estado nutricional, os valores de referéncia do
Kt/V tem que ser iguais ou superiores a 1,2 2.

A ma nutricao proteico — energética afeta 30 a 50% dos doentes hemodialisados.
Facto este atribuido a uma alimentacao inadequada ou um disturbio na utilizacao
das proteinas ingeridas 2.

A alimentacdo desempenha um papel primordial no controlo metabdlico destes
doentes. Assim sendo, para além da monitorizacdo da ingestdo de
macronutrimentos torna-se imprescindivel valorizar parametros tais como

potassio, fosforo e liquidos. O cumprimento do plano alimentar estruturado reduz



o risco de sintomatologia e complicacbes médicas, aumentando a qualidade e
esperanca de vida num minimo de 20 anos .

As dificuldades no cumprimento das recomendagdes alimentares séao
potencializadas pelas preferéncias alimentares e pela interferéncia no estilo de
vida .

O atual regime convencional de hemodidlise (3 dias /semana) podera ser
responsavel pela elevada morbilidade e mortalidade. Atendendo, a varios fatores
envolventes existem evidéncias que sugerem regimes mais promissores com
hemodialises mais frequentes '"'2.

A didlise é uma terapéutica que remove residuos metabdlicos, excesso de
liguidos, no entanto, retira também peptideos e vitaminas hidrossoluveis. Este
facto exige um acompanhamento médico e nutricional constante uma vez que a
deplecdo nutricional é um sinal frequente neste tipo de doentes *°.

Segundo a K/DOQI a malnutricao proteico-energética (PEM) & muito comum em
doentes com DRC avancada nomeadamente nos doentes hemodialisados.
Existem diferentes relatérios que sugerem uma prevaléncia que varia de 18 a
70% nestes doentes. Em adultos, a presenca de PEM é um dos fatores mais
fortes de previsao da morbilidade e mortalidade.

As causas mais frequentes da PEM sdo a anorexia causada pela uremia;
alteracdo do paladar; doenca intercorrente; doenca emocional; diminuicdo de
adquirir, preparar, ou ingerir os alimentos; prescricdo de dietas desagradaveis;
resposta catabdlica a doencas sobreponiveis. A dialise em si, pode promover a
remocdao de nutrimentos como aminoacidos, péptidos, proteinas, glicose,

vitaminas hidrossollveis e outros compostos bioativos.



A DRC induz um processo de inflamagdo cronica que pode provocar um
hipercatabolismo, potencializando a anorexia e perda de sangue por alteracdes
gastrointestinais, colheitas frequentes de sangue e assim como sequestro de
sangue pelo proprio aparelho da hemodiélise.

Compreendendo os factos acima descritos é de grande relevancia a prescricao de
um plano alimentar adequado tornando-se a chave para a prevencao e tratamento
da PEM em doentes hemodialisados. Assim, a K/DOQI Nutrition Clinical Practice
Guidelines desenvolveu recomendacdes em relacdo a importancia da avaliacao
nutricional proteico energética e diretrizes acerca do aporte energético desejavel
assim como qual quantidade diaria de proteinas que estes doentes devem ingerir.
Neste sentido, perante a revisdo das K/DOQI de 2011 descrevemos algumas que
consideramos determinantes:

e A albumina sérica representa uma medida valida na avaliagdo do estado
nutricional dos doentes em hemodialise (HD). O valor de referéncia é de
aproximadamente de 4,0 g/dl. Abaixo deste valor representa PEM.

¢ Individuos com valores de creatinina sérica < 10 mg/dl devem ser avaliados
com PEM. Valores baixos sugerem uma baixa ingestdo de proteinas,
massa muscular esquelética diminuida e risco de mortalidade aumentada.

e Deve ser constituida como rotina a monotorizacdo dos macronutrientes dos
doentes em HD.

e A avaliagdo da histéria clinica e um exame fisico podem constituir um
indicador do estado proteico energético dos doentes em HD.

e As medidas antropométricas devem ser avaliadas regularmente.



e O aporte proteico diario na dieta deve ser de 1,2 g/kg, se o doentes nao é
diabético ou com HIV. A dieta deve obter no minimo de 50% de proteinas
de alto valor bioldgico.

¢ Nos doentes com menos de 60 anos a ingestao energética deve ser cerca
de 35 kcal/kg. Doentes com mais e 60 anos devem ingerir entre 30 a 35
kcal/kg.

e Os planos nutricionais devem ser desenvolvidos antes e durante a HD e
serem ajustados a condicdo médica e social do doente. Devem ser
reavaliados todos os 3-4 meses. Inicialmente o aconselhamento deve ser
intensivo e depois a cada 1 ou 2 meses deve ser avaliada se esta a ser
feita uma adequada ingestao de nutrientes, se existe desnutricao resultante
de alguma reacdo adversa que possa causar deterioracdo do estado

nutricional ©.

Objetivo

Caracterizar alguns dos parametros de avaliacdo nutricional em doentes

submetidos a hemodialise.

Material e Métodos

Foi obtido consentimento de todos os doentes, ap6s a explicacdo de todos os
objetivos e métodos do trabalho, que obtivera aprovacao prévia pela Direcéao
Clinica da instituicdo. O centro renal da Prelada presta um tratamento a um total

de 72 doentes, no entanto a amostra final foi constituida por 47 doentes. O regime



terapéutico decorrente nesta unidade envolve uma frequéncia trissemanal com
uma duragao aproxima de 4 horas de hemodialise por sessao.
Foi critério de exclusdao a presenca de diminuicdo da funcédo cognitiva que
constituia obstaculo a realizagdo do inquérito.
Foi elaborado um protocolo para registo das variaveis socio demograficas, e de
actividade fisica.
A avaliacao alimentar foi feita através da recolha da histéria alimentar habitual por
inquérito direto ao doente recorrendo a medidas caseiras. Foi também avaliada a
frequéncia semanal de consumo de determinados géneros alimenticios bem como
métodos de confeccgao culinaria.
Foram recolhidos os dados analiticos bem como situagdes de co morbilidades do
processo informatico, referentes ao més em que foi feita a avaliagcao alimentar. O
peso e estatura foram recolhidos dos registos do processo clinico no mesmo
periodo de avaliacao.
Tratamento estatistico
A andlise estatistica dos dados foi efetuada com o SPSS® versao 20,0 para
Windows (Statistical Package for Social Sciences, SPSS, Inc.Chicago)
A analise estatistica descritiva consistiu no calculo de médias e desvios-padrao
(dp), de medianas e percentis, ou de frequéncias absoluta e relativa.
O grau de associagdo entre pares de varidveis foi quantificado através do
coeficiente de correlacdo de Spearman (r) e considerou-se:

e Correlagcao muito forte quando |r| pertence ao intervalo [0,9;1]

e Correlacao forte quando |r| pertence ao intervalo [0,75;0,9[

e Correlacdo moderada quando |r| pertence ao intervalo [0,5;0,75]



e Correlacao fraca quando [r| pertence ao intervalo [0,25;0,5]
e Correlagcao muito fraca quando |r| pertence ao intervalo [0,0;0,25]
Rejeitou-se a hip6tese nula (p) quando o nivel de significancia critico era inferior a

0,05.

Resultados

Na Tabela 2 encontramos a caracterizacdo da amostra relativamente a variaveis

sociodemograficas, antropométricas e clinicas.

Tabela 2. Variaveis sociodemograficas antropométricas e clinicas

Sexo

- Masculino n (%) 21 (44,7)
- Feminino n (%) 26 (55,3)
ldade (anos) Média (dp) 69 (13)
Escolaridade (anos) Média (dp) 6,5 (4,8)
Tempo de hemodialise (meses) Média (dp) 74 (59)
IMC (kg/m?) Média (dp) 23,7 (4,5)
Aumento interdialitico (kg/dia; n=46) | Média (dp) 0,9 (0,4)
Pratica de actividade fisica n (%) 14 (29,8)
Diabetes Mellitus n (%) 17 (36,2)
HTA n (%) 22 (46,8)
Dislipidemia n (%) 4 (8,5)
Neoplasia n (%) 4 (8,5)
Tuberculose n (%) 7 (14,9)




Na Tabela 3 apresentam-se os resultados referentes aos habitos alimentares.

Tabela 3. Habitos alimentares

Mediana (P25; P75)

N.2 de refeicdes - 4 (4;5)

Leite ml/dia 120 (0; 240)
Vegetais 100g/dia 0,5 (0,0; 1,0)

Sopa vezes/dia 0,25 (0,0; 1,0)

Fruta pecas/dia 1,0 (0,0; 2,0)

Pao ou bolachas eq./dia 4 (3; 5)

Arroz ou massa eq./dia 1,5 (1,0; 2,0)
Batata 80g/dia 0,5 (0,0; 1,0)

Carne g/dia 200 (100; 300)

Queijo 30g/dia 0,0 (0,0; 0,5)

Fiambre 30g/dia 0,0 (0,0; 0,5)
Gorduras doses/dia 1,0 (0,0; 2,5)
Suplementos (agucar,...) doses/dia 0,0 (0,0; 0,5)
Doces vezes/semana 0,0 (0,0; 1,0)

Fritos ou assados com gordura vezes/semana 2,0 (1,0; 3,5)
Enchidos ou fumados vezes/semana 0,0 (0,0; 0,5)
Molhos vezes/semana 0,0 (0,0; 0,0)

Agua, café, cha, cevada ml/dia 440 (240; 715)

Refrigerantes ml/dia 0 (0; 50)
Bebidas alcodlicas mi/dia 0 (0; 200)
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A Tabela 4 apresenta a caracterizacdo da amostra em termos de eficacia de

didlise e valores analiticos relacionados com a avaliacdo nutricional € o controlo

metabdlico.

Tabela 4. Eficacia de dialise e valores analiticos

N Média (dp)
KtV - 45 1,84 (0,29)
Taxa remogao ureia % 46 0,78 (0,05)
Albumina g/dL 46 3,9 (0,4)
Ferro ug/dL 44 67,4 (33,8)
Ferritina ug/L 46 451 (243)
Potéassio mmol/L 46 5,0 (0,7)
Fosforo mg/dL 46 4,6 (1,4)
Alc % 15 6,2 (1,7)
Triglicerideos mg/dL 23 148 (87)
N Mediana (P25; P75)
% saturacao transferrina % 44 27 (20; 32)
PCR mg/L 46 0,6 (0,0; 1,7)
Glicose mg/dL 44 97 (76; 127)

Em anexo encontram-se as tabelas relativas as correlagées entre os dados dos

hébitos alimentares e variaveis sociodemogréficas, antropométricas e de eficacia

de didlise (Tabela 5), e valores analiticos (tabela 6 e 7).

Baseando a analise nas correlagdes estatisticamente significativas, sao de

salientar alguns resultados:

- Consumos mais elevados de leite e de fiambre estdao associados a valores

inferiores de Kt/V;
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- Maiores aumentos de peso interdialiticos estdo associados a maior consumo de
vegetais e de doces;

- Os doentes mais jovens consomem em maior quantidade pao e bolachas e
molhos;

- O maior consumo de gorduras esta associado a maior escolaridade;

- O maior consumo de bebidas alcodlicas esta associado a IMC superiores;

- Niveis séricos de albumina mais elevados estdo associados a maior numero de

refeicdes, maior ingestao de liquidos e menor consumo de doces

Discussao e Consideracoes gerais

A insuficiéncia renal cronica resulta da degradacao progressiva e irreversivel da
funcao renal normal, que nos estadios mais avangados (estadio 5 — faléncia renal)
leva a necessidade de tratamento substitutivo dessa mesma funcéao, neste caso,
hemodialise. Paralelamente é indispensavel que o doente siga um plano
alimentar. O cumprimento desse plano é uma das tarefas importantes do
nutricionista que acompanha estes doentes, pois a ndo adesao ao tratamento
aumenta de forma drastica a morbilidade e mortalidade °.

E importante a detecdo e correcdo precoce de défice nutricional, mais frequente
nesta populacdo, tendo sido demonstrado que o inquérito alimentar é mais
sensivel na sua detecdo que os parametros antropométricos ou determinacdes
bioquimicas que s6 a denunciam quando ja é evidente e dificil a sua corregdo '’.

A média de idades da amostra em estudo foi de 69 anos (dp=4,8), 0 que indica

serem mais velhos do que a média de idades dos doentes europeus em HD que
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oscila entre os 58,1 e os 62,2,bem como dos Estados Unidos da América que é
cerca de 60 anos '°.

A nossa amostra foi constituida maioritariamente por mulheres (55,3%)
contrariamente ao encontrado na maioria dos paises europeus 2.

A média de escolaridade é de 6,5 anos (dp=4,8), esta de acordo com os dados
dos Censos de 2011, em que 59,9% da populacdao do Continente apresenta uma
taxa de escolaridade do nivel de ensino basico '°.

Relativamente ao IMC na nossa amostra a média é de 23,7 kg/m? (dp=4,5). ou
seja no intervalo de normoponderabilidade. De acordo com as recomendacdes
americanas e europeias (EBPG de 2007), o IMC dos doentes em HD deve ser
mantido acima de 23,0 kg/m? prevenindo assim a desnutrigcao ®2°.

Podemos também afirmar que o aumento de peso interdialitico de 0,9 dp
0,4kg/dia se encontra dentro do preconizado de 1 a 2 kg/intervalo de dialise °.

Em relagcdo a atividade fisica pode constatar-se que apenas 29,8% (n=14)
praticavam exercicio fisico de uma forma regular, o que estd de acordo com
Reboredo e col. que claramente refere a importancia da actividade fisica no
controlo da pressao arterial, capacidade funcional, da funcao cardiaca, muscular e
da qualidade de vida ?'.

A prevaléncia de Diabetes Mellitus no nosso estudo é de 36,2% (n=17). Este dado
foi superior a prevaléncia documentada na Europa (21,7%) mas inferior a dos
Estados Unidos da América (48,9%) 8.

E a principal causa de IRCT no mundo sendo responsavel por 25 a 45% do total
de doentes que iniciam anualmente programas de didlise na Europa Estados

Unidos e Japdo °.



13

A hipertensao é a segunda causa de IRCT no mundo sendo responsavel por 26%
do total de doentes que iniciam anualmente programas de didlise na Europa
Estados Unidos e Jap3o °. No nosso estudo a prevaléncia foi de 46,8% ou seja o
dobro do habitualmente encontrado. A causa provavel para este achado podera
ser o facto de a nossa populacéo ser referenciada tardiamente para a consulta de
especialidade também a média de idades da amostra em estudo é superior a
média de idades dos doentes europeus em HD. No estudo AMALIA de 2009 onde
foi avaliada a tensao arterial em 38 893 portugueses verificou-se uma prevaléncia
inferior para esta faixa etaria de 28,5% 2.

Sabe-se que o impacto da hipertensdo que leva a alteracbes microvasculares
entre elas a progressao da lesdo renal é evidente e independente de outros
factores de risco %,

Relativamente a eficacia de didlise observa-se que a nossa amostra apresenta
uma boa eficacia quando avaliada quer pelo KT/v (média=1,84; dp=0,29) quer
pela taxa de remocao da ureia (média=0,78; dp=0,05), o que esta referenciado é
de 1,2 e 65% respectivamente °.

A alimentacao desempenha um papel primordial no controlo metabdlico destes
doentes. Assim sendo, para além da monitorizagdo de macronutrientes torna-se
imprescindivel valorizar parametros respeitantes ao fésforo, potassio, liquidos e
albumina.

A ingestao de liquidos rondou os 440 ml o que justifica o baixo aumento de peso
interdialitico. A baixa ingestdo de sopa e vegetais justifica também o0s nossos

doentes se encontrarem no limite superior do intervalo de referéncia para o
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potassio. O mesmo se pode dizer para os alimentos fornecedores de fésforo por
natureza cereais e derivados e o leite cuja ingestao também é baixa.

No que se refere a albumina, importante parametro de avaliacdo do estado
nutricional, o objectivo é ser superior a 4 g/dL, sendo considerado como
desnutricdo valores inferiores a 3,8 g/dL. A nossa amostra apresenta valores de
3,9 g/dL, encontrando-se assim, ainda, em intervalo de seguranca.

A prevaléncia de processos inflamatérios na populacdo em IRCT é de 30 a 50%.
A proteina C reactiva € uma proteina de fase aguda e um forte indicador
inflamatério. No nosso estudo o valor da mediana (0,6 mg/L (P25=0,0; P75=1,7))
encontrava-se dentro do intervalo de referéncia.

Quanto as associacdes encontradas algumas explicam-se pelo facto de estarem
relacionadas com a ingestao proteica, por exemplo a associacdo negativa entre o
leite, fiambre e o KTV e eficacia de dialise. Outra associacao é entre 0 consumo
de vegetais e aumento de peso intradialitico, quanto maior 0 seu consumo, maior
o aumento de peso intradialitico, isto pode explicar-se pelo facto de estes
alimentos serem muito ricos em agua, em média 75 a 95% do seu peso é agua.
Estes dados podem constituir uma orientacdo no desenvolvimento de estratégias
para motivar e provocar mudancas.

A verdade é que relativamente ao perfil dos doentes avaliados estes apresentam
ja uma elevada consciencializagdo para as restricbes que lhe sdo habitualmente
aconselhadas.

Atendendo a diversidade e complexidade dos factores envolventes na IRCT a

alimentagao tem um papel fundamental no sucesso do tratamento.
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Anexo A - Tabelas relativas as correlacbes entre os dados dos habitos
alimentares e varidveis sociodemograficas, antropométricas e de eficacia de

didlise (Tabela 5), e valores analiticos (tabela 6 e 7)
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Tabela 5. Correlacées entre habitos alimentares e variaveis sociodemograficas,

antropométricas e de eficacia de dialise.

Idade Escolaridade IMC peso seco Aumento KV Taxa
interdialitico remocao

ureia

n=47 n=47 n=47 n=46 n=45 n=46

N.2 de refeicdes 0,185 0,207 0,009 0,257 -0,196 -0,181
0,213 0,163 0,953 0,085 0,198 0,228

Leite 0,026 0,116 -0,073 0,283 -0,419 -0,319
0,864 0,436 0,623 0,057 0,004 0,031

Vegetais 0,155 -0,011 0,177 0,310 -0,204 -0,159
0,299 0,944 0,233 0,036 0,178 0,290

Sopa 0,299 -0,142 0,115 0,206 -0,015 0,016
0,041 0,341 0,442 0,169 0,920 0,917

Fruta 0,110 0,186 0,060 0,195 -0,003 0,051
0,462 0,210 0,686 0,193 0,986 0,738

P&o ou bolachas 0,387 -0,113 -0,118 0,139 0,058 -0,022
0,007 0,448 0,430 0,356 0,704 0,885

Arroz ou massa -0,165 0,020 -0,172 0,035 -0,168 -0,187
0,266 0,895 0,247 0,818 0,270 0,214

Batata 0,039 -0,023 0,214 -0,045 -0,094 -0,019
0,797 0,881 0,149 0,767 0,538 0,901

Carne -0,006 -0,040 -0,121 0,257 -0,143 -0,077
0,968 0,789 0,419 0,085 0,350 0,610
Queijo -0,040 0,231 0,069 -0,020 -0,257 -0,204
0,792 0,118 0,643 0,895 0,089 0,174
Fiambre -0,026 0,016 0,106 0,019 -0,336 -0,284
0,864 0,915 0,479 0,901 0,024 0,056
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Gorduras 0,094 0,388 0,040 0,039 0,085 0,071

0,531 0,007 0,789 0,798 0,580 0,637

Suplementos (agUcar) -0,092 0,102 0,157 0,001 -0,045 -0,150
0,540 0,494 0,291 0,992 0,768 0,319

Doces -0,072 0,220 -0,038 -0,315 0,145 0,209

0,633 0,137 0,801 0,033 0,343 0,163

Fritos e assados com -0,078 0,044 -0,042 -0,172 0,130 0,064
gordura 0,601 0,771 0,778 0,253 0,394 0,674
Enchidos e fumados -0,217 0,281 0,173 -0,033 -0,167 -0,182
0,143 0,056 0,246 0,828 0,274 0,225

Molhos -0,369 0,077 0,114 -0,266 0,093 0,093

0,011 0,606 0,446 0,073 0,544 0,539

Agua, café, cha, cevada -0,077 0,091 0,135 0,082 -0,116 -0,242
0,606 0,545 0,365 0,586 0,446 0,106

Refrigerantes -0,043 0,045 -0,152 -0,226 -0,115 -0,085
0,774 0,762 0,309 0,131 0,452 0,574

Bebidas alcodlicas -0,033 0,065 0,465 0,024 -0,280 -0,274
0,823 0,663 0,001 0,876 0,063 0,065
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Tabela 6. CorrelacGes entre habitos alimentares e variaveis relacionadas com a avaliagcao

nutricional
Albumina Ferro Ferritina % sat. PCR
transferrina
n=46 n=44 n=46 n=44 n=46
N.2 de refeicdes r 0,348 -0,011 0,119 0,100 -0,032
p 0,018 0,943 0,430 0,519 0,833
Leite r 0,078 0,035 0,062 0,061 0,171
p 0,606 0,822 0,684 0,692 0,256
Vegetais r 0,039 0,028 -0,205 -0,005 0,179
p 0,795 0,859 0,171 0,973 0,234
Sopa r -0,207 -0,270 -0,059 -0,290 0,139
p 0,167 0,076 0,699 0,056 0,357
Fruta r 0,008 -0,016 0,077 0,000 0,216
p 0,959 0,916 0,613 0,998 0,149
P&o ou bolachas r 0,180 -0,021 0,001 0,014 0,115
p 0,232 0,891 0,994 0,927 0,446
Arroz ou massa r 0,024 -0,028 -0,171 0,000 -0,105
p 0,873 0,856 0,255 0,999 0,487
Batata r -0,021 0,235 0,068 0,294 0,125
p 0,890 0,125 0,653 0,053 0,406
Carne r 0,061 0,161 -0,020 0,075 -0,121
p 0,685 0,296 0,893 0,627 0,424
Queijo r 0,188 -0,155 -0,043 -0,093 0,158
p 0,211 0,315 0,778 0,548 0,295
Fiambre r 0,106 -0,115 -0,035 -0,075 0,202
p 0,482 0,456 0,816 0,628 0,177
Gorduras r 0,198 -0,155 -0,100 -0,171 0,117
p 0,186 0,314 0,509 0,268 0,438
Suplementos A (aglcar,...) r 0,194 0,070 0,238 0,119 -0,028
p 0,196 0,650 0,112 0,441 0,852

Doces r -0,304 -0,123 0,021 -0,115 0,187




0,040 0,426 0,887 0,457 0,214

Fritos e assados com -0,143 -0,099 -0,023 -0,056 -0,035
gordura 0,344 0,524 0,880 0,719 0,815
Enchidos e fumados 0,040 0,012 0,086 -0,029 0,211
0,789 0,936 0,571 0,853 0,159

Molhos -0,112 0,003 0,049 0,052 0,093

0,457 0,986 0,744 0,738 0,538

Agua, café, cha, cevada 0,346 0,182 0,019 0,123 -0,098
0,019 0,237 0,900 0,426 0,518

Refrigerantes -0,134 0,004 -0,079 0,026 -0,028
0,373 0,982 0,600 0,867 0,851

Bebidas alcodlicas 0,157 -0,127  -0,031 -0,277 0,013
0,297 0,410 0,840 0,069 0,933

ab



Tabela 7. Correlagoes entre habitos alimentares e outras variaveis bioquimicas

Potassio Fdsforo Alc Glicose Triglicerideos

n=46 n=46 n=15 n=44 n=23

N.2 de refeicdes r 0,109 -0,076 0,489 0,403 0,104
p 0,472 0,614 0,064 0,007 0,638

Leite r 0,448 -0,026 0,418 0,361 0,065

p 0,002 0,865 0,121 0,016 0,767

Vegetais r -0,120 0,211 0,205 0,059 0,279

p 0,426 0,160 0,463 0,706 0,198

Sopa r -0,037 -0,271 -0,144 0,303 -0,087

p 0,808 0,068 0,609 0,046 0,694

Fruta r 0,129 -0,194 0,089 0,200 -0,298

p 0,392 0,196 0,752 0,193 0,167

P&o ou bolachas r 0,020 -0,011 0,385 0,317 0,077
p 0,897 0,943 0,157 0,036 0,726

Arroz ou massa r 0,097 0,166 -0,344 -0,186 -0,290
p 0,520 0,269 0,209 0,227 0,180

Batata r 0,037 0,107 -0,039  -0,068 0,261

p 0,809 0,478 0,890 0,662 0,228

Carne r -0,031 0,166 0,363 0,344 -0,322

p 0,836 0,271 0,183 0,022 0,134

Queijo r 0,009 -0,089 0,081 0,172 0,338

p 0,952 0,555 0,774 0,265 0,115

Fiambre r -0,098 0,021 0,163 0,067 0,012

p 0,516 0,891 0,561 0,667 0,957

Gorduras r 0,142 0,049 -0,173 -0,026 0,524

p 0,348 0,748 0,536 0,868 0,010

Suplementos A (agucar,...) r -0,160 -0,279 0,541 0,105 0,272
p 0,289 0,060 0,037 0,497 0,210

Doces r -0,325 -0,367 -0,369 0,019 0,278

p 0,028 0,012 0,176 0,904 0,199

Fritos e assados com r -0,234 -0,052 -0,367 -0,327 0,176




gordura 0,117 0,732 0,178 0,030 0,422
Enchidos e fumados 0,025 -0,209 -0,417  -0,221 0,184
0,872 0,164 0,122 0,149 0,400

Molhos -0,114 -0,231 -0,499  -0,313 0,081

0,450 0,122 0,058 0,038 0,713

Agua, café, cha, cevada -0,034 0,198 0,171 -0,072 0,227
0,824 0,187 0,542 0,642 0,298

Refrigerantes -0,206 -0,106 0,052 0,201 0,029
0,169 0,481 0,853 0,190 0,896

Bebidas alcodlicas -0,008 0,177 -0,316  -0,291 0,147
0,960 0,239 0,251 0,055 0,505

a7



