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RESUMO 

 

A deficiência de zinco, frequentemente, observada em pacientes com Doença Renal Crônica 

(DRC) pode comprometer a percepção gustativa e, consequentemente, o manejo nutricional.  

O objetivo desse estudo foi avaliar se o estado nutricional de zinco influencia a percepção 

sensorial gustativa de pacientes com DRC em tratamento conservador. Foi conduzido um 

estudo transversal onde foram avaliados 21 pacientes com DRC em tratamento conservador 

do Ambulatório de Nutrição Renal da Universidade Federal Fluminense – UFF (11 homens, 

51,1 ± 7,1 anos, IMC 27,9 ± 7,1 kg / m2, taxa de filtração glomerular 32,7 ± 19,9 mL / min) e 

22 indivíduos sem DRC (10 homens, 49,8 ± 8,3 anos, IMC 28,5 ± 5,4 kg/m2). Amostras de 

sangue foram coletadas para obtenção de plasma para análise de zinco por espectrofotometria 

de absorção atômica. Também foram avaliados parâmetros antropométricos e bioquímicos, 

ingestão alimentar e fluxo salivar. A percepção sensorial do paladar para os sabores doce, 

azedo, amargo e salgado foi determinada pelo "método de três gotas", com 4 concentrações 

dos 4 sabores básicos.  Os níveis plasmáticos de zinco no grupo controle foram maiores 

(123,2 ± 24,6 µg / dL), quando comparados aos dos pacientes com DRC (70,1 ± 19,2 µg/dL) 

(p= 0,0001), onde 62% apresentaram deficiência de zinco (˂ 70 µg/dL). Na análise sensorial, 

a percepção do sabor amargo foi menor no grupo com DRC (p= 0,0001). Quando os dois 

grupos foram avaliados de forma conjunta, os valores de zinco plasmático foram 

significativamente maiores nas pessoas que acertaram, quando comparadas às que erraram o 

gosto azedo na concentração 0,0125 g/ml (com acerto:130,88µg/dL; sem acerto:106,91µg/dL; 

P-valor=0,047) e  salgado na concentração de 0,03 g/ml (com acerto: 127,93 µg/dL; sem 

acerto: 93,4 µg/dL; P-valor=0,03), amargo na concentração 0,0001 g/mL (com acerto: 125,5 

µg/dL; sem acerto: 92,75 µg/dL; P-valor=0,025) e amargo na concentração 0,0006 g/mL (com 

acerto: 116,2 µg/dL; sem acerto: 86.1 µg/dL; P-valor=0,007). Em relação ao zinco dietético 

foi verificado diferença significativa entre as médias de ingestão das pessoas de acertaram e 

erraram, respectivamente, no gosto amargo na concentração 0,0001 g/mL (com acerto:11,2 

mg/dia; sem acerto: 8,2 mg/dia; P-valor=0,038). Ao unir os dois grupos estudados foram 

observadas correlações significativas entre zinco plasmático e número de acertos para o gosto 

amargo (r= 0,49 / P-valor=0,001), número de acertos para o gosto salgado (r=0,30/  P-

valor=0,048) e pontuação total de acertos (r=0,30/  P-valor=0,044). Não foram observadas 

correlações adicionais entre zinco plasmático e dietético com a TFG. Níveis mais baixos de 

zinco plasmático e dietético observados em pacientes com DRC podem estar associados a 

menor percepção do gosto amargo. Quando os dois grupos foram unidos, observou-se que as 

médias de zinco plasmático e dietético foram maiores nos participantes que mais acertaram os 

sabores amargo, azedo e salgado em diferentes concentrações. Mais estudos são essenciais 

para verificar a associação entre o estado nutricional de zinco e variáveis individuais na 

percepção dos gostos amargo, doce, azedo ou salgado, que podem influenciar os hábitos 

alimentares afetando o estado nutricional e o tratamento de comorbidades na DRC.  
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ABSTRACT 

 

Zinc deficiency, frequently, observed in patients with Chronic Kidney Disease (CKD), can 

compromise taste perception and, consequently, nutritional management. The aim of this 

study was to assess whether the nutritional status of zinc affects the gustatory sensory 

perception of patients with CKD undergoing conservative treatment. It was conducted in a 

cross-sectional study involving 21 patients with CKD undergoing conservative treatment at 

the Renal Nutrition Clinic of Universidade Federal Fluminense - UFF (11 men, 51.1 ± 7.1 

years, BMI 27.9 ± 7.1 kg / m2 , glomerular filtration rate 32.7 ± 19.9 mL / min) and 22 

individuals without CKD (10 men, 49.8 ± 8.3 years, BMI 28.5 ± 5.4 kg / m2). Blood samples 

were collected for plasma analysis for zinc analysis by atomic absorption spectrophotometry. 

Anthropometric and biochemical parameters, food intake and salivary flow were also 

evaluated. The sensory perception of taste for sweet, sour, bitter and salty flavors was 

specified by the " three drops ", with 4 checks of 4 basic flavors. Plasma zinc levels in the 

control group were higher (123.2 ± 24.6 µg / dL) when compared to patients with CKD (70.1 

± 19.2 µg / dL) (p = 0.0001), where 62% have zinc deficiency ( ˂70 µg / dL). In the sensory 

analysis, the perception of bitter taste was lower in the CKD group (p = 0.0001). When the 

two groups were evaluated together, the plasma zinc values were significantly higher in the 

people who got it right, when compared to those who got the sour taste in the concentration 

0.0125 g / ml (with hit: 130.88µg / dL; without hit: 106.91µg / dL; P-value = 0.047) and 

salted at a concentration of 0.03 g / ml (with hit: 127.93 µg / dL; without hit: 93.4 µg / dL; P-

value = 0.03), bitter at the concentration 0.0001 g / mL (with hit: 125.5 µg / dL; without hit: 

92.75 µg / dL; P-value = 0.025) and bitter at the concentration 0.0006 g / mL (with hit: 116.2 

µg / dL; without hit: 86.1 µg / dL; P-value = 0.007). In relation to dietary zinc, a significant 

difference was found between the average intake of people who were right and wrong, 

respectively, in the bitter taste at the concentration 0.0001 g / mL (with hit: 11.2 mg / day; 

without hit: 8, 2 mg / day; P-value = 0.038). When joining the two groups studied, significant 

correlations were observed between plasma zinc and the number of correct answers for bitter 

taste (r = 0.49 / P-value = 0.001), the number of correct answers for salty taste (r = 0.30 / P -

value = 0.048) and total score of correct answers (r = 0.30 / P-value = 0.044). No additional 

correlations were observed between plasma and dietary zinc with GFR. Lower levels of 

plasma and dietary zinc observed in patients with CKD may be associated with less 

perception of bitter taste. When the two groups were joined, it was observed that the mean 

plasma and dietary zinc were higher in the participants who were more correct with the bitter, 

sour and salty flavors in different concentrations. Further studies are essential to verify the 

association between the nutritional status of zinc and individual variables in the perception of 

bitter, sweet, sour or salty tastes, which can influence eating habits affecting nutritional status 

and the treatment of comorbidities in CKD. 

 

Keywords: Renal Insufficiency Chronic, Zinc, Carbonic Anhydrase, Taste 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A doença renal crônica (DRC) é definida como anormalidades da estrutura ou função 

renal, presentes por um período igual ou superior a três meses, com implicações para a saúde, 

sendo adotadas para o seu estadiamento a taxa de filtração glomerular (TFG) e a albuminúria1.  

Dentre as características dessa doença, a deficiência de zinco é geralmente observada nos 

pacientes com DRC2.  

 As concentrações séricas baixas de zinco nesses pacientes foram atribuídas ao 

tratamento conservador, que propõe uma dieta restrita em proteínas, com o objetivo de 

retardar a progressão da DRC. Além disso, outros fatores também estão associados ao 

desenvolvimento dessa deficiência, como por exemplo: à má absorção intestinal, interação 

com cálcio e ferro e a deficiência de vitamina D. Outro fator importante é a capacidade do 

zinco de se ligar a proteínas modificadas pela uremia, aumentando assim a sua deficiência3.  

 O zinco é essencial para a nutrição humana, pois atua como componente estrutural e 

funcional de várias enzimas e proteínas, como a anidrase carbônica, a fosfatase alcalina, as 

carboxipeptidases, a álcool desidrogenase, a superóxido dismutase, a proteína C quinase, a 

ácido ribonucleico polimerase e a transcriptase reversa, além de participar de reações do 

metabolismo celular, incluindo processos fisiológicos, como função imune, crescimento e 

desenvolvimento4,5. Ademais, o adequado estado nutricional de zinco também está 

relacionado com a melhora da sensibilidade ao gosto e o apetite, visto que ele participa da 

enzima anidrase carbônica VI, também conhecida como gustina, responsável pelo paladar2,5,6. 

Essa enzima é uma metaloproteína de zinco secretada pelas células acinares serosas da 

parótida, submandidular e glândulas Von Ebner7.  

O paladar humano pode diferenciar cinco qualidades gustativas elementares: doce, 

salgado, azedo, amargo e umami. As diferentes modalidades de gosto são detectadas por 

células receptoras de gosto, denominadas botões gustativos. Estes estão localizados na 

cavidade oral, sendo que dois terços estão localizados na língua e o restante na valécula, 

palato mole, laringe e orofaringe8. Além disso, o paladar também é o resultado de uma 

complexa inter-relação entre a percepção desses gostos básicos e outras informações advindas 

de órgãos sensoriais, como o olfato e a visão, que associados às características pessoais e 

fatores culturais determinam maior ou menor afinidade por um alimento9.  

Existem outros vários fatores que também podem afetar a percepção do gosto, 

incluindo medicação, nutrição, exposição prolongada a radiações e quimioterapia, tabagismo, 

hepatite crônica, disfunção renal, envelhecimento e perturbação nas secreções hormonais. 



16 

 

Uma disfunção da percepção do gosto (disgeusia) pode prejudicar a qualidade de vida, 

afetando o apetite, o peso corporal e o bem-estar psicológico10. 

Em pacientes com DRC que a perda da função renal acarreta a uma redução 

espontânea da ingestão alimentar, provocando uma depleção do estado nutrional, o que pode 

favorecer a mortalidade nesses pacientes11. Dessa forma, é de extrema importância 

compreender como o estado nutricional de zinco pode influenciar na percepção sensorial dos 

pacientes com DRC em tratamento conservador e assim fomentar estratégias para melhorar o 

apetite e, consequentemente, auxiliar na promoção de uma assistência nutricional mais 

abrangente, visando uma melhor qualidade de vida para esses pacientes. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a influência do estado nutricional de zinco sobre a percepção sensorial 

gustativa de pacientes com DRC em tratamento conservador. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Em pacientes com DRC e participantes sem DRC:             

Determinar e comparar os níveis plasmáticos de zinco e ingestão dietética de   

macronutrientes, sódio, zinco e fibras alimentares;  

Avaliar comparativamente o fluxo salivar;             

Analisar comparativamente a percepção sensorial gustativa para os gostos doce, azedo, 

salgado e amargo; 

- Avaliar os níveis séricos de sódio, cálcio, potássio, ureia, hemoglobina, hematócrito,     

creatinina e a taxa de filtração glomerular de pacientes com DRC. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 SISTEMA RENAL E DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 O sistema urinário é composto por rins, ureteres, bexiga urinária e uretra, sendo a 

urina formada nos rins e enviada através dos ureteres até a bexiga urinária, onde foi 

armazenada até ser eliminada pela uretra. Além desse processo de produção, armazenamento 

e eliminação da urina, o sistema renal também desempenha diversas funções no organismo 

humano, sendo responsável pela manutenção da homeostase corporal, contribuindo para a 

manutenção dos níveis pressóricos normais, controlando o equilíbrio acidobásico, 

estimulando a medula óssea a produzir glóbulos vermelhos e atuando diretamente na 

regulação do metabolismo ósseo, entre outras funções12. 

Os rins estão situados abaixo da caixa torácica, tendo cada rim o formato de grão de 

feijão, pesando aproximadamente entre 120 g a 180 g e medindo em adultos de 10 a 13 cm13.  

Cada rim é constituído por cerca de 1 milhão de néfrons, sendo a massa funcional 

predominante do córtex e medula renal. O néfron é composto por ramos ascendentes e 

descentes, que juntos formam a alça de Henle, túbulo proximal e distal (mácula densa), ductos 

coletores e corpúsculo renal. Esse último componente é formado pela cápsula de Bowman e 

pelos glomérulos, local onde se inicia a formação da urina, através da filtração glomerular14.  

Entretanto, quando esse processo de filtração glomerular fica comprometido, devido às 

doenças como, por exemplo, a hipertensão arterial sistémica e o diabetes mellitus, ocorre o 

surgimento de doenças renais, entre elas a DRC, que vem atingindo um número cada vez 

maior de indivíduos15. 

 A DRC é considerada um grave problema de saúde pública com resultados adversos 

como hospitalização, doenças cardiovasculares e mortalidade prematura, sendo que a sua 

prevalência é estimada em mais de 10% em todo o mundo16. No Brasil, o número de 

internações hospitalares decorrentes da DRC aumentou no triênio 2013-2015, passando de 

95.186 mil para 102.110 mil, acarretando ao Sistema Único de Saúde o gasto de R$ 

357.376.199,04 no ano de 201517. Esses dados estão de acordo com o encontrado no senso 

dialítico realizado anualmente pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), onde as 

estimativas indicaram uma elevação das taxas anuais de incidência (4,5% ao ano entre 2013 e 

2016) e prevalência (6,5% ao ano), com crescimento permanente no número absoluto de 

pacientes fazendo diálise (6,3%) nesse mesmo período18. 
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Segundo a National Kidney Foundation (KDIGO), a DRC é dividida em estágios 

(Tabela 1) 19. A fase pré-dialítica ocorre quando os pacientes estão entre os estágios de 1 a 4 

que correspondem ao tratamento conservador e se caracterizam pela contínua diminuição da 

função renal, cujo resultado final é uma combinação de múltiplos sinais e sintomas 

decorrentes da incapacidade dos rins de manterem o equilíbrio hídrico e metabólico20. No 

tratamento conservador a restrição proteica (0,6g/Kg/dia) é uma das mais importantes 

propostas terapêuticas, uma vez que está associada ao retardo na progressão da DRC. Já no 

estágio 5 recomenda-se a terapia renal substitutiva (TRS), configurando-se como opções de 

tratamento a hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal19. 

 

Tabela 1. Estadiamento da doença renal crônica proposto pela National Kidney Foundation 

(KDIGO, 2013). 

Estágios da 

DRC Descrição 

Taxa de filtração 

glomerular 

(mL/min/1,73m2) 

Proteinúria 

1 Lesão renal ≥ 90 Presente 

2 Lesão renal 60-89 Presente 

  3A 
Moderada 45-59 

Presente ou 

ausente 

3B Moderada 30-44 
Presente ou 

ausente 

4 Severa 15-29 
Presente ou 

ausente 

5 Insuficiência renal 

terminal 
<15 

Presente ou 

ausente 

 

 

Observou-se, desde o século 19, que a síndrome urêmica derivava da retenção de 

moléculas e toxinas resultantes do catabolismo de proteínas exógenas, geralmente excretadas 

na urina. Porém, foi apenas na década de 1960 que Giovannetti e Maggiore sugeriram a dieta 

pobre em proteínas como terapia para DRC avançada. Naquela época, poucas pessoas tinham 

acesso a diálise, alcançando um percentual pequeno de indivíduos. Dessa forma, restrição 

proteica era o único meio generalizado de aliviar os sintomas urêmicos e prolongar a 

sobrevida21,22. 

Atualmente, o cuidado nutricional ainda é um componente essencial no manejo da 

DRC, tendo o tratamento conservador objetivos que incluem a manutenção de um estado 

nutricional ideal, a prevenção de sintomas e complicações da insuficiência renal crônica e o 
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atraso no início da diálise, através da modulação da ingestão de proteínas, adequação da 

ingestão calórica, controle da ingestão de sódio e potássio e redução da ingestão de fósforo23. 

Em contrapartida, pacientes em diálise necessitam de dietas hiperproteicas, normocalóricas e 

restritas em líquido, sódio, potássio e fósforo24. 

 

3.2 ZINCO 

 

O zinco é um micronutriente com diversas funções no organismo humano, sendo 

considerado um microelemento essencial. Ele possui número atômico 30 e peso atômico de 

65,37 e é transferido do lúmen intestinal para o interior do enterócito, ultrapassando a borda 

em escova e chegando na circulação sanguínea, em um processo envolvendo transporte 

paracelular e transporte mediado por carreadores, como ilustrado na figura 125,26. 

 

Figura 1: Esquema representativo do metabolismo do zinco. 

 

Fonte: Henriques et al., 200325 

 

Os alimentos apresentam variação no conteúdo de zinco, variando, por exemplo, de 

0,002mg/100g na clara de ovo até 75mg/100g nas ostras (Tabela 2). Os mariscos, ostras, 

carnes vermelhas, fígado, miúdos e ovos são consideradas as melhores fontes de zinco, porém 

as nozes e leguminosas também podem ser incluídas nesse grupo. As fontes de zinco 

consideradas boas não possuem componentes químicos que inibam a absorção do zinco, 

sendo que a presença de alguns aminoácidos, como cisteína e histidina, além da quantidade de 
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proteína da refeição melhoram a sua solubilidade. A caseína e o fitato presente nos alimentos 

reduzem a biodisponibilidade de zinco27. 

 

Tabela 2: Teor de zinco em alimentos 

Alimento (100g) Zinco (mg) 

Arroz cozido - tipo1 0,5 

Arroz cozido – integral 0,7 

Aveia em flocos crua 2,6 

Pão francês 0,8 

Pão de forma integral 1,6 

Filé de Merluza assada 0,9 

Sardinha, conserva em óleo 1,6 

Carne bovina - acém cozido 8,1 

Fígado bovino grelhado 4,0 

Carne bovina - lagarto cozido 7,0 

Coxa de frango cozida 2,8 

Peito de frango cozido 0,8 

Pernil de porco assado 3,3 

Leite de vaca integral 0,4 

Queijo Minas frescal 0,3 

Ovo de galinha cozido 1,2 

Lentilha cozida 1,1 

Feijão preto cozido 0,7 

Ervilha enlatada 0,9 

Fonte: Adaptado da TACO – Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (Unicamp, 

2011)28 

 

A recomendação de ingestão diária de zinco é de 8 mg/dia para mulheres e 11 mg/dia 

para homens, ambos com idade acima de 19 anos29. Entretanto essa recomendação pode variar 

de acordo com eventos fisiológicos, o que pode favorecer o desenvolvimento da deficiência 

de zinco, assim como pela inadequação da ingestão, por exemplo: aumento dos requerimentos 

fisiológicos de zinco, observados na gravidez, na lactação e na fase de crescimento (infância e 

adolescência);  consumo de dietas pobres em proteínas de origem animal,  ricas em fitatos 

e/ou com alto valor energético; redução no consumo de alimentos ocasionada pela mobilidade 

reduzida, que contribui para diminuição das necessidades energéticas, por problemas 

dentários e pela dificuldade de deglutição, no caso dos idosos; deficiência de outros 

nutrientes, como a vitamina A e o ferro30. Na DRC, além desses fatores descritos acima, a 

deficiência de zinco também pode causada pela perda urinária de proteínas31. 
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Nos seres humanos, a deficiência leve ou moderada de zinco pode levar ao 

crescimento atrofiado e atraso da puberdade em adolescentes, hipogonadismo nos homens, 

dermatite, apetite reduzido, letargia mental e atraso na cicatrização de feridas32. A deficiência 

também pode ocasionar alterações no paladar, pois o zinco desempenha um importante papel 

no paladar, já que ele é um mineral imprescindível tanto na manutenção quanto no reparo das 

papilas gustativas. Além disso, ele atua na síntese da enzima gustina, sendo esta enzima 

associada ao sabor, e sua diminuição pode ocasionar distúrbios do olfato e paladar, sendo a 

suplementação com zinco efetiva no tratamento33-35. 

 

3.2.1 Deficiência de zinco e Doença Renal Crônica 

 

 A prevalência de deficiência de zinco no mundo varia entre 20% a 25%, porém não é 

vista como um déficit grave. Entretanto, sabe-se que a deficiência de zinco é o quinto maior 

fator de risco à saúde em países em desenvolvimento e no mundo ocupa o décimo primeiro 

lugar, sendo essa deficiência comumente observada em pacientes com DRC. Em pacientes em 

hemodiálise, a deficiência de zinco é associada a distúrbios do sistema imunológico, 

desnutrição, aterosclerose e altas taxas de hospitalização devido a infecções. Em 

contrapartida, o adequado estado nutricional de zinco é associado com a redução do estresse 

oxidativo, inflamação, dislipidemia e desnutrição em pacientes em diálise36. 

 Mafra et al (2004) encontraram uma prevalência de 46,1% de deficiência de zinco em 

um estudo realizado em São Paulo com a participação de 38 pacientes (24 homens) não 

dialisados com DRC, apresentando idade entre 18 e 79 anos37. Roozbeh et al. (2011) 

observaram em seu estudo que média de zinco plasmático nos pacientes em hemodiálise era 

baixa, evidenciando a deficiência de desse mineral (53,2±15,27µg/mL). Estima-se que 

prevalência de deficiência de zinco varie entre 40-78% em pacientes com DRC, que 

necessitam de diálise38. 

 Os dados do estudo de Bozalioglu et al. (2005) corroboram com essa estimativa, já que 

eles observaram a prevalência de 40% de deficiência de zinco no grupo com idade ≥ 40 anos e 

41% no grupo com idade ˂ 40 anos, ambos com pacientes em hemodiálise. Outro dado 

importante encontrado foi que o grupo dos pacientes em hemodiálise, com idade ≥ 40 anos, 

apresentou nível de zinco plasmático significativamente menor (p ˂ 0,001), quando 

comparados com o grupo controle (participantes saudáveis)39. Hsieh et al (2006) também 

verificaram os pacientes em hemodiálise apresentaram concentrações significativamente 

menores de zinco, comparados aos controles (p <0,01)40. 
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 Cabral et al. (2005) observaram que as médias de zinco plasmático  entre os pacientes 

em hemodiálise (10,59 ± 3,12 μmol / L) e controles (11,43 ± 2,82 μmol / L) foram 

semelhantes (P> 0,05) e próximas ao limite inferior de normalidade para a distribuição desse 

mineral (≥ 10,50 μmol / L). Além disso, 49,1% (IC95% = 35,5-62,8) dos pacientes e 35,7% 

(IC95% = 19,3-55,9) dos controles foram classificados como deficientes em zinco, porém 

essa diferença não foi significativa (P> 0,05). Segundo os autores, a alta prevalência de 

deficiência de zinco observada em pacientes e controles mostra a grande vulnerabilidade 

desses indivíduos, considerando a importância desse mineral para as funções vitais do ser 

humano. Destacaram também o fato de o estudo ter sido realizado em Recife, o que pode 

explicar, em parte, a alta prevalência de deficiência de zinco, uma vez que o nordeste do 

Brasil tem sido considerado uma área endêmica da deficiência de micronutrientes41.  

As alterações na concentração plasmática ou sérica de oligoelementos em pacientes 

com DRC depende de muitos fatores. No entanto, o estágio da DRC é determinante 

importante dessas concentrações de oligoelementos, sendo relatado que os baixos níveis de 

zinco em pacientes com DRC podem ser resultados dos seguintes fatores:  diminuição da 

absorção total de zinco pelo trato gastrointestinal, níveis mais baixos de albumina sérica, 

como principal transportador sanguíneo, e aumento de sua excreção por via fecal ou 

urinária42. 

  

3.3 PERCEPÇÃO SENSORIAL GUSTATIVA 

 

As células receptoras do paladar são encontradas nos botões gustativos, sendo estes 

inervados por um ramo diferente do nervo craniano (VII, IX ou X).  Os botões gustativos, por 

sua vez, estão dispostos nas papilas gustativas, que podem ser fungiformes, foliadas e 

circunvaladas, conforme ilustrado na figura 243. As papilas fungiformes são estruturas em 

forma de cogumelo que se projetam na superfície da língua. Os seres humanos têm, em 

média, 195 papilas fungiformes, 87% das quais estão localizadas nos 2 cm anteriores da 

língua.  As papilas foliadas, cerca de 100, são encontradas nas laterais da língua. As papilas 

circunvaladas formam um V invertido na parte posterior da língua, sendo encontradas em 

média, cerca de 100 dessas papilas. Existem também as papilas filiformes, que não 

apresentam botões gustativos, constituem a maior parte das papilas da língua e contêm 

terminações nervosas que transmitem informações sobre temperatura, textura e dor44. As 

papilas gustativas são formadas no início do terceiro trimestre do desenvolvimento 
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embrionário e, por esse motivo, o feto já é capaz de perceber o sabor dos nutrientes contidos 

no líquido amniótico45. 

 

Figura 2: Língua, papilas gustativas e botões gustativos 

 

Fonte: Gravina et al. (2013)44 

 

O sistema gustativo distingue cinco gostos básicos: amargo, salgado, azedo e doce, 

sendo o quinto gosto, chamado umami, representado pelo glutamato monossódico. Os 

diferentes gostos são detectados por mecanismos diferentes, que envolvem a despolarização 

da célula, seja diretamente ou pela ação de mensageiros. O potencial receptor resultante gera 

potenciais de ação na célula gustativa, provocando um influxo de cálcio dependente de 

voltagem e à liberação de neurotransmissor nas sinapses formadas com fibras sensoriais. 

Outro mecanismo alternativo pode envolver a liberação de cálcio dos estoques intracelulares. 

Os gostos azedo e salgado envolvem permeação, ou bloqueio, de canais iônicos por íons sódio 

(gosto salgado) ou íons hidrogênio (gosto azedo), enquanto gostos doce e amargo parecem ser 

mediados por receptores específicos ou ser resultante de efeitos diretos em canais iônicos 

(Figura 3)46. 
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Figura 3: Receptores para os gostos doce, salgado, amargo, ácido e gorduroso 

 

 

Fonte: Murtaza et.al, 201710: “Comunicações intercelulares envolvidas na percepção 

do paladar. Receptores para sabor doce, umami, gorduroso e amargo são expressos em células 

tipo II, enquanto acredita-se que as células do tipo III expressem receptores para o sabor 

azedo e as células do tipo I envolvidas na percepção do sabor do sal. Ligação nos receptores 

(1) em células do tipo II e III em última análise, leva a um aumento dos níveis intracelulares 

de cálcio (2). O ATP é excretado pelas células do tipo II (3), que se liga aos receptores P2Y 

nas células do tipo III (4) e causa a liberação de 5-HT (5). O 5-HT faz com que as 

terminações nervosas aferentes transmitam uma mensagem de gosto para áreas cerebrais 

específicas de um lado (5) e do outro lado, causa feedback inibição da liberação de ATP (6). 

O excesso de ATP também é degradado pela ATPase presente nas células do tipo I (não 

mostradas). As células do tipo IV são células progenitoras que se diferenciam em outras três 

tipos de células. (ATP, adenosina trifosfato; 5-HT, 5-hidroxitriptamina ou serotonina)”. 

 

A sensibilidade ao gosto varia muito entre indivíduos e pode fortemente influenciar a 

escolha da comida e à saciedade. O papel fisiológico da variabilidade do gosto pode estar 

relacionado à adaptação evolutiva aos ambientes específicos para reconhecer substâncias 

potencialmente perigosas ou necessárias para o organismo7. Geralmente, as mulheres têm um 

número maior de papilas gustativas, provavelmente, essa diferença tenha como objetivo a 
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sobrevivência das espécies, controlando a comestibilidade e a toxicidade dos alimentos a 

serem oferecidos às crianças45. 

Os alimentos com gosto doce sinalizam a presença de carboidratos que servem como 

fonte de energia. O gosto salgado conduz a ingestão de Na + e outros sais, que desempenham 

papéis crucias na manutenção do equilíbrio hídrico e a circulação sanguínea do corpo. O gosto 

umami, do L-glutamato e alguns outros L-aminoácidos, reflete o conteúdo de proteínas de um 

alimento. O gosto amargo é naturalmente aversivo e é pensado para se proteger contra o 

consumo de venenos. Já o sabor azedo sinaliza a presença de ácidos nos alimentos, sendo 

geralmente um gosto aversivo, evitando a ingestão de ácidos em excesso, o que pode 

sobrecarregar os mecanismos que mantêm equilíbrio ácido-base no organismo. Além disso, 

alimentos estragados, frequentemente, são ácidos e, consequentemente, evitados. Contudo, as 

pessoas aprendem a tolerar e até procurar certos compostos com gosto amargo e azedo, como 

cafeína e ácido cítrico47.  

Outro fator que pode interferir na percepção sensorial gustativa é a idade, já que ocorre 

diminuição do número de botões gustativos observada em pessoas idosas, quando comparada 

aos jovens. Nesse grupo são encontrados mais de 250 botões gustativos em cada papila 

gustativa, já nos idosos acima de 70 anos, esse número sofre uma redução para menos de 100, 

interferindo na detecção e identificação de sabor48. 

O uso de medicamentos também pode afetar a percepção gustativa. Eles podem alterar 

o sabor e o cheiro dos alimentos através de diversos locais de ação, como: receptores 

periféricos, vias neurais e até mesmo no cérebro, como observado nos medicamentos 

anticolinérgicos, anti-hipertensivos, antidepressivos e ansiolíticos que provocam xerostomia, 

produzindo maior acúmulo de placa, aumento da incidência de cáries, inflamação gengival e a 

percepção de um gosto ruim no alimento49-51. 

Outro fator associado a alterações no paladar é o tabagismo. A fumaça do tabaco 

contém 4.720 substâncias tóxicas, desse total 60 têm potencial carcinogênico, assim, quando 

os sistemas olfativos e gustativos estão expostos a essas substâncias, eles sofrem lesões que 

pode ser reversível ou permanente. O grau de lesão está relacionado ao tempo de exposição e 

à concentração e toxicidade do tabaco. Alguns de seus componentes danificam os sistemas 

sensoriais, possuem efeitos tóxicos nas vias aéreas, possivelmente, causando ferimentos ou 

morte de células. As substâncias contidas na fumaça podem causar uma redução na 

capacidade de limpeza das vias aéreas e hiperplasia das células do muco, resultando em 

aumento do muco, sendo que a exposição do tecido olfativo a essas substâncias gera a 

diminuição da capacidade de produção de células sensoriais, causando perda de sensibilidade 
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a odores e reconhecimento olfativo. Já a percepção gustativa fica comprometida devido a 

mudança de forma, quantidade, e vascularização das papilas gustativas causadas pelo 

consumo do tabaco52. 

Além do tabaco, o consumo de álcool em grandes quantidades também pode 

comprometer as funções do paladar, alterando a sensibilidade dos receptores gustativos, como 

relatado por Silva et al. (2016), que o observaram no grupo alcoólico menor sensibilidade ao 

sabor doce, o que pode levar ao consumo de alimentos com uma concentração elevada de 

sacarose, visto dificuldade de perceber esse gosto53.  

Os fatores genéticos, assim como os demais pontos destacados acima, estão presentes 

na determinação da percepção sensorial gustativa. A magnitude da predisposição genética 

para perceber a intensidade e a preferência de compostos é hereditária, ou seja, as diferenças 

genéticas contribuem para diferenças individuais na percepção e preferência do paladar. 

Compostos químicos em alimentos ativam receptores de sabor especializados que podem ser 

alterados por polimorfismos genéticos e, consequentemente, levar à variabilidade e 

preferências individuais do gosto. Existe um interesse crescente em caracterizar a preferência 

gustativa baseada na variação genética, bem como a associação entre a preferência do paladar 

e a prevalência de diferentes condições de risco e as principais doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT) relacionadas à dieta, pois o aumento da compreensão da interação 

entre genética do sabor, nutrição e dieta pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias 

de saúde pública, com o objetivo de  melhorar a saúde da população através da prevenção de  

DCNT relacionadas a alimentação54. A percepção sensorial gustativa também pode ser 

influenciada por fatores psicológicos e deficiências de vitaminas e minerais51,55. 

Outros fatores também podem levar a alterações no paladar51, conforme apresentado 

no quadro abaixo: 

Quadro 1: Categorias e etiologias da disfunção do paladar 

Categorias Etiologia 

Má higiene bucal, infecção/inflamação Candidíase oral, doença periodontal, 

gengivite, abscesso oral, infecção respiratória 

superior viral 

Estado pós-operatório Cirurgia do ouvido médio que afeta o 

tímpano, cirurgia oral ou odontológica 

Radiação Irradiação de cabeça e pescoço com mucosite 

oral e xerostomia 
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Continuação: Quadro 1 

Fatores nutricionais Desnutrição, deficiência de zinco, cobre, 

vitamina B12, vitamina B3 (niacina) 

Medicamentos Zinco intranasal, clorexidina (Peridex), 

quimioterapia, inibidores da enzima de 

conversão da angiotensina, bloqueadores dos 

receptores da angiotensina, bloqueadores dos 

canais de cálcio da di-hidropiridina, 

diuréticos, antimicrobianos (macrólidos, 

terbinafina [Lamisil], fluoroquinolonas, 

inibidores de proteases, griseofulidina, 

penazidazolazinazina, (Flagyl)]), 

antiarrítmicos, agentes antitireoidianos, 

antidepressivos, anticonvulsivantes, agentes 

hipolipemiantes 

Traumatismo craniano Trauma na cabeça ou face 

Toxinas Gás de pimenta (Oleorresina capsicum), 

herbicida com trifluralina, amônia, benzeno, 

ácidos sulfúricos, cádmio, acrilatos, ferro, 

chumbo, cromo 

Doenças crônicas Insuficiência renal ou hepática, câncer, vírus 

da imunodeficiência humana, diabetes 

mellitus com complicações. 

Fonte: Adaptado de Malaty e Malaty, 201351 

 

As alterações no paladar podem ser caracterizadas como ageusia (ausência do 

paladar); hipogeusia (diminuição da capacidade do paladar); disgeusia (capacidade distorcida 

do paladar); parageusia (distorção da sensação do paladar na presença de estímulo) e 

fantogeusia (distorção da percepção do paladar, porém sem presença de estímulo). Como o 

objetivo de identificar essas possíveis dificuldades e alterações foram desenvolvidos métodos 

para a avaliação do paladar, como por exemplo: método dos limites, método sem reverso, 

teste triangular com jogos discriminatórios, gotas, eletrogustometria, discos impregnados e 

vácuo56,57. 
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3.3.1 Percepção sensorial gustativa, zinco e Anidrase Carbônica VI 

 

A anidrase carbônica VI foi identificada pela primeira vez na saliva de ovelha. 

Subsequentemente, foi purificada a partir da saliva de rato, saliva bovina e saliva humana. 

Apesar de ser altamente secretada na saliva, também pode ser encontrada no leite, lágrimas, 

vias respiratórias e revestimento epitelial dos órgãos digestivos58. Ela é uma enzima salivar 

dependente de zinco e é considerada um fator trófico que promove o crescimento e 

desenvolvimento das papilas gustativas. A diminuição da produção dessa enzima está 

relacionada com prejuízos na função do paladar59.  

A relação dessa enzima com o zinco também foi verificada por Padiglia et al. (2010), 

mostrando que o polimorfismo do gene da Anidrase Carbônica VI rs2274333 (A / G)  resulta 

em um aminoácido por substituição na posição Ser90Gly no peptídeo, levando a uma 

modificação estrutural do sítio ativo da Anidrase Carbônica VI, redução da ligação de zinco e 

acúmulo de íons de zinco na saliva7. Além disso, a deficiência de zinco pode modificar a 

ingestão alimentar não apenas por diminuir a acuidade do paladar, mas também por interferir 

no controle central do apetite devido a alterações na estrutura e função da membrana celular, 

que resultam em diminuição da resposta dos receptores de neurotransmissores como 

catecolaminas, serotonina e opiáceos. Dessa forma, sabe-se que a deficiência de Zn pode 

produzir alterações morfológicas na língua e na mucosa oral (glossite, estomatite), bem como 

diminuir o nível de secreção das glândulas salivares, o que pode se associar a modificações 

estruturais das papilas gustativas e dos receptores, principalmente, daqueles localizados nos 

botões gustativos7,9,33,34,60. 

Em um estudo conduzido por Cloe et al. (2012) com 218 adultos coreanos, foi 

verificado que nível sérico mais alto de zinco estava associado uma menor ingestão de sódio e 

menor Índice de Na (obtido através de um questionário usado para estimar a ingestão habitual 

de sódio). Segundo os autores, esse estudo confirma que ocorrem mudanças no paladar 

dependendo do estado nutricional do zinco61. 

 Kim et al. (2016) realizaram um estudo com 77 pacientes coreanos em hemodiálise e 

observaram que o limiar médio de reconhecimento de sal e a preferência de sabor de sal no 

grupo com deficiência de zinco foram significativamente maiores do que no grupo sem 

deficiência de zinco, sendo considerado deficiência de zinco valores  abaixo de 70 µg / mL. 

Além disso, encontraram uma correlação positiva significativa entre a preferência pelo sabor 

do sal e a ingestão alimentar de sódio no grupo deficiente em zinco (r = 0,43, P = 0,002). 

Dessa forma, os autores concluem que a deficiência de zinco pode estar relacionada à baixa 
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acuidade do paladar e à alta preferência por sal, levando a alta ingestão de sódio na dieta em 

pacientes em hemodiálise62. 

  Okayama e Watanabe (2019) observaram em um estudo, com 74 mulheres japonesas 

jovens, que percepção sensorial gustativa prejudicada foi associada à menor ingestão de 

zinco, sendo verificado que o risco de desenvolver menor percepção diminuiu, 

significativamente, nas mulheres que ingeriram entre 5 e 7,1 g de zinco/dia quando 

comparadas as mulheres que ingeriram menos de 5 mg/dia. A conclusão desse estudo também 

sugere que a diminuição da percepção gustativa está relacionada ao zinco em mulheres 

jovens55. 

 

3.3.2 Percepção sensorial gustativa e Doença Renal Crônica 

 

A percepção sensorial gustativa vem sendo estudada em diversas doenças no campo da 

oncologia, otorrinolaringologia e neurologia, porém na DRC esse tema apresenta poucos 

estudos, mesmo num cenário de sinais que indicam uma possível associação com distúrbios 

do paladar, como por exemplo:  redução de apetite e da ingestão de nutrientes, seleção 

inadequada de alimentos e baixa adesão das prescrições dietéticas63. 

 Tal fato descrito acima pode ser comprovado ao se realizar uma busca na literatura 

científica nas bases de dados Medline, Scielo, Scopus e Lilacs, com a utilização da seguinte 

equação: “renal insufficiency and taste” e seus correspondentes em português64. Em dezembro 

de 2018, essa busca resultou em poucos estudos, como descritos na Figura 4, quando foram 

aplicados outros critérios de seleção: estudos em humanos com idade acima de 20 anos, sem 

limite de data de publicação, não ser artigo de revisão e estar disponível na sua integralidade.  

Além disso, os artigos deveriam tratar sobre o paladar para os gostos básicos (azedo, amargo, 

salgado, umami ou doce) em pacientes com insuficiência renal. Sendo assim, as variáveis de 

interesse coletadas foram: análise do paladar, gostos básicos estudados, sem uso de TRS e os 

principais resultados de cada estudo. 

Depois aplicarmos as estratégias de busca, foi realizada a leitura dos resumos. Os 

artigos selecionados após essa etapa, foram obtidos para a leitura integral. Além disso, foram 

realizadas buscas manuais nas listas de referências bibliográficas dos artigos selecionados.  
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Figura 4: Fluxograma de identificação e seleção dos artigos científicos para elaboração da 

revisão sistemática sobre paladar em pacientes 

__________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________________________________ 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Para a extração dos dados dos artigos foi criado um formulário como os seguintes 

campos: autor e ano de publicação, local, desenho do estudo, idade e tamanho e tipo da 

amostra pesquisada (Tabela 3). 
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63 artigos 

científicos 

encontrados pela 

equação de 

busca 

2 artigos científicos 

encontrados 

utilizando apenas as 

palavras-chave 

 

61 artigos científicos após exclusão 

de duplicatas 

20 artigos científicos triados 

11 artigos científicos excluídos 

porque não abordavam o tema do 

paladar para os sabores básicos 

2 artigos científicos incluídos 

13 artigos científicos com texto 

completo disponível e avaliados 

pelos critérios de elegibilidade. 



32 

 

Tabela 3: Características metodológicas dos artigos selecionados sobre paladar em 

pacientes com insuficiência renal 

Autor (ano) Local 
Desenho do 

estudo 

*Idade média 

± DP 
Amostra (n) 

Min -Max (M/F)  

Pacientes (P) Pacientes (P) 

Controle (C) Controle (C) 

McMahon et al. 

(2014)65 
Austrália Transversal 

65,9±13,5 (P) 91 (71/20) (P) 

55,2±7,4 (C) 30 (14/16) (C) 

Kim et al. 

(2018)66 Coreia do Sul Transversal 55,5±14,5 (P) 436 (221/215) (P) 

 

*Idade em anos. DP= desvio padrão 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Apesar de existirem estudos mais antigos que versam sobre o tema, não foi possível a 

aquisição da versão completa. Apenas um artigo científico abordou os cincos gostos básicos. 

Além disso, os métodos de avaliação da percepção do sensorial também foram diferentes 

entre os estudos avaliados, conforme apresentado na Tabela 4. 
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Tabela 4: Métodos utilizados para a análise do paladar, os gostos avaliados e os principais 

resultados dos estudos sobre paladar em pacientes com insuficiência renal.  

Autor (ano) Análise do paladar Gosto Principais conclusões 

McMahon et al. 

(2014)65 

Os participantes provaram 

2 ml de solução e eram 

indagados sobre qual 

sabor estavam provando. 

Além disso, marcavam em 

uma régua a intensidade 

da solução. 

Doce, 

azedo, 

salgado, 

amargo 

e 

Umami 

Os pacientes tiveram mais 

dificuldade de perceber os sabores 

salgado e azedo quando 

comparados com os participantes 

saudáveis. 

Kim et al. 

(2018)66 

 

     

Salgado 

Os limiares de detecção dos 

pacientes nos estágios 3 e 5 da 

doença renal crônica foram 

maiores quando comparados como 

grupo controle. Da mesma forma, 

e os limiares de reconhecimento 

dos pacientes em estágio 3 

também foram maiores que os dos 

controles (sem doença renal). 

Teste de detecção: Os 

participantes provavam 3 

amostras (2 de água e 1 

solução com sal) e 

precisavam distinguir qual 

a solução com diferente. 

Teste de reconhecimento: 

era a concentração mais 

baixa de eles conheciam 

perceber claramente o 

sabor salgado. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Os gostos azedo e salgado foram os que os participantes com insuficiência renal 

menos conseguiram perceber. Outro fato preocupante evidenciado é a dificuldade dos 

pacientes com diagnóstico de DRC de perceber concentrações menores de sal. Dessa forma, 

esses pacientes estarão propícios a elevar a quantidade de sal adicionado às preparações, 

sendo prejudicial para saúde, já que a maior ingestão de sal está relacionada ao pior 

prognóstico da doença renal71.  
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4 MATERIAIS E MÉTODO S 

 

4.1 CASUÍSTICA  

 

Foi conduzido um estudo transversal e selecionados 43 participantes, sendo 22 

indivíduos sem DRC e 21 pacientes em tratamento conservador do Ambulatório de Nutrição 

Renal da Universidade Federal Fluminense (UFF)- Niterói, RJ.  Os voluntários sem DRC 

foram recrutados dentre os funcionários da Faculdade de Nutrição e membros da sociedade. 

Todos os participantes foram previamente informados sobre a utilização do material biológico 

para sialometria e análise de zinco. Dados clínicos, dietéticos e antropométricos foram obtidos 

mediante a consulta no ambulatório e dados de percepção foram obtidos mediante a análise 

sensorial. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão e exclusão para o grupo Doença Renal Crônica 

 

Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos com diagnóstico de DRC, em 

acompanhamento no Ambulatório de Nutrição Renal da Universidade Federal Fluminense 

(UFF), com idade entre 18 e 60 anos. Foram excluídos gestantes, pacientes com doenças 

infecciosas, neoplásicas e AIDS; pacientes em uso de suplementos vitamínicos e de minerais, 

que continham Zn nos últimos 3 meses antes do início deste estudo.  

 

4.1.2 Critérios de inclusão e exclusão para o grupo controle 

 

Foram incluídos no estudo voluntários recrutados entre os funcionários da 

Universidade Federal Fluminense (UFF) e membros da sociedade, de ambos os sexos sem 

diagnóstico de DRC, com idade entre 18 e 60 anos. Foram excluídos gestantes, pessoas com 

doenças infecciosas, neoplásicas e AIDS; em uso de suplementos vitamínicos e de minerais, 

que continham Zn nos últimos 3 meses antes do início deste estudo.  

 

4.1.3 Procedimentos éticos 

 

 Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa no CEP UFF- Hospital 

Universitário Antônio Pedro / Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense 

sob o número do parecer: 2601690 (Apêndice 9.1). 



35 

 

4.2 MÉTODOS 

 

4.2.1 Coleta dos dados socioeconômicos, comorbidades e medicamentos 

 

A coleta dos dados socioeconômicos, comorbidades e medicamentos utilizados pelos 

participantes do grupo DRC foi realizada através dos prontuários dos pacientes atendidos no 

ambulatório de Nutrição Renal – UFF.  

Para a coleta dessas informações dos participantes do grupo controle foi desenvolvido um 

questionário (apêndice 9.5) que foi preenchido pelos pesquisadores durante a primeira 

abordagem com o participante, servindo também como estratégia para a verificação dos 

critérios de inclusão ou exclusão no estudo. 

 

4.2.2 Avaliação do Estado Nutricional 

 

A avaliação do estado nutricional foi realizada por dados antropométricos da massa 

corporal, estatura, circunferência do braço, circunferência da cintura e dobras cutâneas 

tricipital, biciptal, subescapular e supra-ilíaca. A avaliação antropométrica foi realizada 

durante o atendimento ambulatorial, sendo utilizado o adipômetro do tipo Lange Skinfold 

Caliper (Cambridge Scientific Industries Inc.). O estado nutricional foi avaliado segundo o 

índice de massa corporal (IMC), obtido pela razão entre o peso e o quadrado da estatura, e sua 

classificação seguiu o proposto pela Organização Mundial de Saúde, conforme quadro 268,69.  

 

Quadro 2: Classificação do IMC segundo WHO, 1997 

Classificação  IMC (Kg/m 2) 

Baixo peso < 18,5 

Peso normal 18,5-24,9 

Sobrepeso ≥ 25 

Pré-obesidade 25,0 - 29,9 

Obesidade I 30,0 - 34,9 

Obesidade II 35,0 - 39,9 

Obesidade III ≥ 40,0 

 



36 

 

Para melhor avaliar a reserva de tecido muscular, foi calculada a circunferência 

muscular do braço: CMB= [CB (cm) – (π x PCT (cm)]² / 4π – n, sendo n = 6,5 para mulheres 

e n = 10 para homens70,71. Para avaliar a reserva adiposa, foi calculado o Percentual de 

Gordura Corporal. Nessa técnica, a composição corporal foi estimada utilizando-se a 

somatória de quatro dobras cutâneas: triciptal (DCT), biciptal (DCB), subescapular (DCSE) e 

supra-ilíaca (DCSI), que foram aferidas de acordo com o proposto por Lohman et al. (1988)72. 

Após a aferição das dobras, seu somatório segue o proposto na equação de Durnin e 

Womersely (1974)73 para o cálculo da Densidade Corporal (DC), conforme quadro 3. 

 

Quadro 3: Equações de Durnin e Womersely 1974 

 

HOMENS 

17-19a: DC = 1,1620 - 0,0630 x (log Σ ) 

20-29a: DC = 1,1631 -  0,0632 x (log Σ ) 

30-39a: DC = 1,1422 -  0,0544 x (log Σ ) 

40-49a: DC = 1,1620 - 0,0700 x (log Σ ) 

>50a: DC = 1,1715 -  0,0779 x (log Σ ) 

  

MULHERES  

17-19a: DC = 1,1549 – 0,0678 x (log Σ ) 

20-29a: DC = 1,1599 – 0,0717 x (log Σ ) 

30-39a: DC = 1,1423 – 0,0632 x (log Σ ) 

40-49a: DC = 1,1333 – 0,0612 x (log Σ ) 

>50a: DC = 1,1339 – 0,0645 x (log Σ ) 

 

A partir dos valores de DC, a porcentagem de gordura corporal total foi determinada 

utilizando a fórmula de Siri (1961)73, indicando risco de doenças ligadas à obesidade valores 

acima de 25% para homens e 32% para mulheres72: 

 

%GC = ((4,95/DC) – 4,50)) x100 

 

 

Para analisar o perfil de distribuição de gordura corporal foi aferida a circunferência da 

cintura, sendo essa medida realizada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca e 

adotados como ponto de corte os seguintes valores, segundo quadro 474: 
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Quadro 4: Pontos de corte para a circunferência da cintura 

 

Homem 

Elevado (≥94 cm) 

Muito elevado (≥102 cm) 

Mulher  

Elevado (≥80 cm) 

Muito elevado (≥88 cm) 

Fonte: WHO, 198974 

 

4.2.3 Avaliação da ingestão alimentar 

 

A ingestão alimentar foi realizada utilizando-se a técnica do recordatório alimentar de 

24 horas, cujo objetivo é colher informações que possibilitem definir e quantificar a 

alimentação consumida nesse período75. O cálculo do valor energético, macronutrientes, 

fibras alimentares, sódio e zinco foi realizado através do Microsoft® Office Excel (2010), 

sendo utilizadas para avaliação da composição dos alimentos as seguintes tabelas: Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos – TACO (UNICAMP, 2011)28 e Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos – TBCA (USP, 2017)76. 

 

4.2.4 Sialometria 

 

A análise sialométrica foi realizada no laboratório de Nutrição Experimental da UFF. 

Os participantes foram instruídos anteriormente a não fumar, beber água ou escovar os dentes 

30 minutos antes da coleta da saliva. 

Para a coleta de saliva em repouso, primeiramente o indivíduo foi orientado a cuspir 

ou engolir a saliva que estava na boca, depois então ele utilizava um copo de café descartável 

posicionando-o perto dos lábios e mantendo a boca semiaberta, deixava a saliva escorrer 

passivamente para dentro do copo de coleta durante 5 minutos. 

Para a coleta da saliva sob estímulo, o indivíduo manteve na mesma posição da coleta 

em repouso, entretanto foi orientado a mastigar um sialogogo mecânico (2 cm de manguito de 

silicone amarrado com 30 cm de fio dental) por 1 minuto e, após desse tempo, engolir a 

saliva. Subsequentemente, o participante retornava à mastigação do dispositivo durante 5 

minutos e concomitantemente ia dispensando a saliva no copo de coleta. A quantidade de 

saliva recolhida de ambos os processos foi medida separadamente com seringa milimetrada 
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descartável de 10 mL. O valor obtido foi dividido por 5 para ser convertido para mililitro por 

minuto. 

A classificação da taxa de fluxo salivar foi feita segundo proposto por Ericsson e 

Hardwick (1978), conforme quadro 577. 

 

Quadro 5: Classificação da taxa de fluxo salivar total  

Taxa de fluxo salivar total 

(mL/min) 

Muito baixa Baixa Normal 

Sem estímulo  ˂0,1 0,1-0,25  ˃0,25 

Com estímulo  ˂0,7 0,7-1,0  ˃1,0 

Fonte: Ericsson e Hardwick (1978)77 

 

4.2.5 Análise da percepção sensorial gustativa 

 

Para análise da percepção sensorial foi utilizado o método das três gotas78. Usando 

uma pipeta de 10 μl, foram colocadas três gotas de líquido no meio da língua a uma distância 

de aproximadamente 1,5 cm da ponta, após essa etapa os participantes então foram 

autorizados a fechar a boca.  

Os participantes relataram a percepção sensorial para os gostos básicos por meio da 

identificação desses gostos em variadas concentrações, marcando a opção correspondente na 

ficha fornecida previamente para eles.  

As fichas para a marcação das respostas foram obtidas de acordo com ordem de oferta 

das soluções, suja a sequência seguiu o método proposto por Mueller et al. (2003)78, conforme 

apresentado nos anexos 10.1 e 10.2.  Para a codificação da ordem sequencial de oferta das 

soluções oferecidas aos participantes, foram utilizados os seguintes códigos: A1, A2, B1 e B2. 

As quatro fichas utilizadas no estudo estão descritas nos anexos 10.3, 10.4, 10.5 e 10. Para a 

codificação das amostras foi utilizado a letra C para representar o gosto doce, D para o gosto 

amargo, E para o gosto azedo e F para o gosto salgado. Também foram utilizados números, 

sendo estes correspondentes as concentrações, variando de 1 até 4, com 1 a concentração mais 

forte e 4 a mais fraca. 

Portanto, os quatro gostos básicos foram apresentados em quatro concentrações 

diferentes, com a possibilidade de cada provador obter uma pontuação variando de 0 a 16 

acertos. 
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Foram utilizadas as seguintes concentrações para os gostos básicos:  

- Doce: 0,4, 0,2, 0,1, 0,05 g/ml de sacarose; 

- Azedo: 0,075, 0,041, 0,0225, 0,0125 g/ml de azedo cítrico; 

- Salgado: 0,25, 0,1, 0,04, 0,016 g/ml de cloreto de sódio;  

- Amargo: 0,0015, 0,0006, 0,0002, 0,0001 g/ml de cloridrato de quinina. 

 Para caracterizar a presença de hipogeusia nos participantes do estudo, foi adotado 

com ponto de corte o percentil 10 da totalização da pontuação (apêndice 9.4), ou seja, quem 

apresentou pontuação abaixo desse valor foi considerado como portador de hipogeusia78. 

 

4.2.6 Avaliação dos níveis séricos de sódio, cálcio, potássio, ureia, hemoglobina, hematócrito, 

creatinina e a taxa de filtração glomerular dos pacientes com DRC 

 

 Os níveis séricos de sódio, cálcio, potássio, ureia, hemoglobina, hematócrito, 

creatinina e a taxa de filtração glomerular foram obtidos a partir dos prontuários dos pacientes 

atendidos no Ambulatório de Nutrição Renal da Faculdade de Nutrição – UFF.  

 

4.2.7 Coleta de sangue e análise do zinco plasmático 

 

As amostras de sangue foram obtidas no período da manhã, sem necessidade de jejum. 

O sangue foi coletado em tubos Vacutainer® contendo EDTA como anticoagulante (1mg/mL). 

Em seguida, o sangue foi centrifugado a 2500 rpm por 10 minutos, a 4°C, para a obtenção do 

plasma e encaminhado para o laboratório Rocha e Fonseca. 

A concentração de zinco plasmático foi determinada por espectrofotometria de 

absorção atômica de chama, conforme o método proposto por Rodriguez et al (1989)79. 

Três alíquotas de cada amostra de plasma foram diluídas em água Mili -Q® na 

proporção de 1:2 (1 mL de plasma para 2 mL de água) e aspiradas diretamente na chama do 

aparelho. 

A leitura das triplicatas foi realizada em um espectrofotômetro da marca HITACHI, 

modelo Z-5000, equipado com lâmpada de cátodo oco, calibrado nas seguintes condições de 

trabalho: comprimento de onda de 213,9 nm, fenfa de 1,3 nm, chama oxidante com mistura de 

acetileno (25): ar (40) e três leituras em cada triplicata com tempo de integração de quatro 

segundos. 

Para preparação de curva de calibração foi utilizado Titrisol® - zinc starndard solution 

1000 mg/L – (MERK), o qual foi diluído em HNO3 a 1%, nas concentrações de 0 (branco); 
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0,1; 0,2; 0,3; 0,5 e 1,0 µg/mL. A equação da curva resultado foi recalculada no software 

Microsoft® Office Excel, através de um gráfico de dispersão com linha de tendência com a 

qual se calculou os valores da concentração de cada amostra e, multiplicando esse valor pelo 

fator de diluição, se obteve a concentração real de zinco na amostra, a qual foi expressa em 

µg/mL. O valor final representou a média das concentrações das amostras analisadas em 

triplicada. 

A deficiência de zinco foi caracterizada por níveis de Zn menores que 70 µg/dL27. 

 

4.2.8 Análises Estatísticas 

 

Segundo o cálculo amostral prévio, considerando p < 0,05 e poder de teste de 0,8, 

seriam necessários 20 participantes em cada grupo. Para análise estatística foi testada a 

distribuição dos dados numéricos usando o teste de Shapiro-Wilk . Os dados que não 

apresentaram distribuição normal foram expressos pela mediana (mínimo e máximo). Já os 

dados que tiveram distribuição normal foram representados pela sua média ± desvio padrão.  

Foram realizadas análises de correlação (Pearson ou Spearman) entre as varíáveis, e análise 

da diferença entre os grupos (teste t não pareado ou Teste de Wilcoxon). Foram considerados 

significativos valores p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o 

programa SPSS 22.0. 
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5 RESULTADOS 

 

As características gerais dos participantes são apresentadas na tabela 5. Observamos 

que a proporção de homens e mulheres e a idade média dos grupos foi semelhante. Os 

medicamentos utilizados pelos participantes do estudo estão descritos no apêndice 9.6. 

Tabela 5: Características gerais dos participantes 

  Grupo Controle 

(n=22) 

Grupo DRC 

(n = 21) 

P valor 

Sexo M=10/F=12 M=11/F=10 0,76a 

Idade (anos) 49,9±8,3*  51,1±7,1* 0,826b 

Diabetes Mellitus 

(%)  
4,5 42 0,003a 

Hipertensão 

arterial (%)  
31,8 85,7 0,001a 

Tabagismo (%) 13,6 9,5 0,674a 

*Valores expressos em média e desvio padrão (DP) /   DCR: Doença Renal Crônica 

a: Teste Q-quadrado 

b: Teste de Mann-Whitney 
 

 Na tabela 6 são apresentados os dados antropométricos dos participantes do estudo. 

Não houve diferença significativa entre os grupos estudados para as variáveis analisadas, 

demostrando similaridade entre os grupos quanto ao aspecto antropométrico. A partir desses 

resultados, destaca-se o elevado percentual de sobrepeso e obesidade (66,7% e 77,3%, 

respectivamente) nos grupos DRC e controle. 

Tabela 6: Dados antropométricos dos participantes dos grupos controle e Doença Renal 

Crônica 

  Sexo Grupo Controle (n) Grupo DRC (n) P valor 

IMC (kg/m²)   28,5±5,4 (22) 27,9±7,1 (21) 0,768 a 

CC (cm) M 93,2±7,1 (10) 94,8±15,3 (7) 0,771 a 

  F 93,5±15,7 (11) 100,1±15,9 (7) 0399 a 

CMB (cm) M 28,8±5,8 (10) 25,9±9,3 (11) 0,135 a 

  F 23,2±3,4 (10) 22,6±1,8 (7) 0,675 a 

Percentual GC 

(%) 
M 27,5±4,1 (10) 25,9±8,4 (9) 0,590 a 

  F 40,1±5,6 (9) 38,5±3,7 (6) 0,548 a 

Valores expressos em média e DP/ a: Teste T para igualdade de média/IMC: Índice de Massa Corporal 

CC: Circunferência da cintura / CMB: Circunferência Muscular do Braço / GC: Gordura Corporal 
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 Os exames bioquímicos dos pacientes com DRC são mostrados na tabela 7. Em 

relação aos níveis plasmáticos de zinco, como esperado, os pacientes com DRC apresentaram 

valores mais baixos (70,1 ± 19,2 µg / dL), com 62% dos pacientes DRC apresentando 

deficiência de zinco, quando comparados aos grupo sem DRC (123,2 ± 24,6 µg / dL) (p 

<0,0001), onde nenhum participante apresentou deficiência de zinco. Quanto aos estágios da 

DRC, 14,3% eram DRC-2, 9,5% DRC-3A, 33,3% DRC-3B, 28,6% DRC-4 e 14,3% DRC-5, 

sendo a média da taxa de filtração glomerular estimada 32,7±19,9 mL/min/1,73 m2. 

 

Tabela 7: Exames bioquímicos do grupo Doença Renal Crônica  

 Grupo DRC (n=21) Valor de referência 

Sódio (mEq/L) 140,4±2,4 136-145 

Potássio (mEq/L) 4,9±0,6 3,5-5,1 

Fósforo (mg/dL) 4,4±0,7 3,0-4,6 

Cálcio (mg/dL) 9,2±0,6 8,4-10,8 

Ureia (mg/dL) 82,3±27,7 20-40 

Hemoglobina (g/dL) M: 12,8±1,6 / F: 11,6±1,4 M: 1˃3,5 / F: ˃ 12,0 

Hematócrito (%) M: 38,7±6,0 / F: 36,9±5,0 M: 39,0-53,0 / F: 36,0-48,0 

Creatinina (mg/dL) 2,60±1,31 0,6-1,3 

- Valores expressos em média e DP 

DRC: Doença Renal Crônica / M: sexo masculino / F: sexo feminino 

A tabela 8 mostra os valores médios da ingestão energética, macronutrientes, fibra 

alimentares, sódio e zinco nos dois grupos estudados. Observa-se que valor médio de ingestão 

energética, proteínas, lipídios, carboidratos, fibra, sódio e zinco foram significativamente 

menores no grupo DRC comparado ao grupo sem DRC.  

A ingestão dietética de zinco foi ajustada de acordo com a ingestão energética dos 

participantes do estudo, sendo calculada a proporção do zinco para cada 1000 Kcal. Dessa 

forma, observamos que ingestão média de zinco no grupo controle foi de 5,4±1,7 mg/dia para 

cada 1000 kcal ingeridas. Já no grupo DRC esse valor foi de 4,2±1,2 mg/dia para cada 1000 

kcal. 
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Tabela 8: Dados da ingestão alimentar dos grupos controle e Doença Renal Crônica 

 

  

Grupo 

Controle 

(n=22) 

Grupo DRC 

(n=21) 
P valor 

Energia (Kcal) 2163,7±715,1 1333,6±37,9 ˂0,0001a 

Energia por massa 

corporal (Kcal/Kg)  
28,7±9,2 18,8±6,7 0,001b 

Proteína (g) 103,1±42,4 59,1±24,8 ˂0,0001a 

Proteína por massa 

corporal (g/Kg) 
1,3±0,5 0,8±0,3 ˂0,0001 a 

Lipídeo (g) 69,4±29,4 38,5±9,5 ˂0,0001b 

Carboidrato (g) 269,4±102,4 192,8±72,4 0,007a 

Fibra Alimentar (g)  22,6±9,9 19,3±8,2 0,302b 

Sódio (mg) 1066,8±529,1 911,1± 460,0 0,310 a 

Zinco (mg) 11,6±4,7 5,4±1,6 ˂0,0001 a 

- Valores expressos em média e DP /  DRC: Doença Renal Crônica 

a: Teste T para igualdade de médias 

b: Teste de Mann-Whitney 

 

Os resultados da análise sialométrica do grupo DRC e controle estão descritos na 

Tabela 9. No presente estudo não houve diferença entre o grupo controle e o grupo DRC 

quanto ao fluxo salivar sem e com estímulo.  

 

Tabela 9: Fluxo salivar sem estímulo e com estímulo dos grupos controle e Doença Renal 

Crônica 

  
Grupo controle 

(22) 
Grupo DRC (21) 

P valor 

Fluxo salivar sem 

estímulo (mL/min)  
0,3±0,4 0,2± 0,2 0,310a 

Fluxo salivar com 

estímulo (mL/min)  
1,3±1,1 0,9±0,5 0,354 a 

* Valores expressos em média e desvio padrão (DP)  / DRC: Doença Renal Crônica 

a: Teste de Mann-Whitney 



44 

 

Na tabela 10 a partir dos dados de fluxo salivar dos grupos, observou-se que o grupo 

controle apresentou, em média, 45% dos indivíduos com taxa salivar normal, enquanto que o 

grupo DRC apresentou 38% dos indivíduos com taxa salivar normal.   

 

Tabela 10: Distribuição da classificação da taxa de fluxo salivar dos participantes do estudo 

 

  Grupo controle (n=22) Grupo DRC (n=21) 

  SE CE SE CE 

Muito 

baixa 
4 11 7 9 

Baixa 8 1 7 4 

Normal 10 10 7 8 

SE: Sem estímulo / CE: Com estímulo / DRC: Doença Renal Crônica 

 

Em relação a análise sensorial (tabela 11), pode-se observar que o gosto amargo foi 

menos perceptível tanto no grupo DRC, quanto no grupo sem DRC (Apendicê 9.3). Não 

observamos alteração na percepção sensorial dos outros gostos básicos, não sendo detectada a 

presença de hipogeusia (Apêncide 9.4).  

Tabela 11: Pontuação por gosto e total de acertos segundo os grupos controle e Doença Renal 

Crônica 

  
Grupo Controle (22) 

Mediana (mín ï max) 

Grupo DRC (21) 

Mediana (mín ï máx) 
P valor 

Doce 4 (1 - 4) 4 (2 - 4) 0,568a 

Amargo 2 (2 - 4) 0 (0 - 2) ˂0,0001 a 

Azedo 3 (0 - 4) 3 (0 - 4) 0,508 a 

 Salgado 4 (2 - 4) 4 (2 - 4) 0,590 a 

Total de pontos 11,5 (7 - 14) 11 (6 - 13) 0,181 a 

- Valores expressos em mediana (mínimo - máximo) 

a: Teste de Mann-Whitney / DRC: Doença Renal Crônica 

  

 A distribuição percentual de acertos para cada concentração de gostos básicos dos dois 

grupos do estudo está descrita na tabela 12. Observamos que a percepção do gosto amargo 
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diminui em concentrações menores. Nenhum paciente com DRC acertou o gosto amargo na 

menor concentração (Apendicê 9.3.1).  

Tabela 12: Percentual de acertos para cada concentração de gosto para o grupo controle e 

Doença Renal Crônica 

 

 Grupo Controle (n=22) 

(%)  

Grupo DRC (n=21) 

(%)  
P-valor 

Doce 1 95,45 100,00 0,323 

Doce 2 95,45 100,00 0,323 

Doce 3 90,91 95,24 0,578 

Doce 4 59,09 61,90 0,850 

Amargo 1 68,18 38,10 0,048 

Amargo 2 59,09 14,29 0,002 

Amargo 3 27,27 4,76 0,046 

Amargo 4 27,27 0,00 0,010 

Azedo 1 54,55 61,90 0,625 

Azedo 2 77,27 76,19 0,933 

Azedo 3 59,09 76,19 0,232 

Azedo 4 68,18 66,67 0,916 

Salgado 1 100,00 90,48 0,138 

Salgado 2 95,45 100,00 0,323 

Salgado 3 86,36 80,95 0,631 

Salgado 4 72,73 76,19 0,795 

 

- Os números ao lado da descrição dos gostos indicam as variações das concentrações, sendo 

1 a concentração mais forte e 4 a mais fraca. 

 

  

Analisando à média de zinco plasmático dos participantes unindo-se os dois grupos, 

verificamos que as médias de zinco plasmático foram significativamente maiores nas pessoas 
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que acertaram comparadas às que erraram os seguintes gostos e concentrações, conforme 

Figura 5, 6, 7 e 8. 

 

 Figura 5: Média de zinco plasmático dos participantes que acertaram e erraram o gosto azedo 

na concentração 0,0125 g/ml 

 

 

Figura 6: Média de zinco plasmático dos participantes que acertaram e erraram o gosto 

salgado na concentração de 0,04 g/ml  
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Figura 7: Média de zinco plasmático dos participantes que acertaram e erraram o gosto 

amargo na concentração 0,0001 g/mL 

 

 

 

Figura 8: Média de zinco plasmático dos participantes que acertaram e erraram o gosto 

amargo na concentração 0,0006 g/mL 
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Em relação ao zinco dietético foi verificado diferença significativa entre as médias de 

ingestão das pessoas de acertaram e erraram, respectivamente, no gosto amargo na 

concentração 0,0001 g/mL (Figura 9). 

 

Figura 9: Média de zinco dietético dos participantes que acertaram e erraram o gosto 

amargo na concentração 0,0001 g/mL 

 

 

 

 

Ao agrupar os indivíduos sem DRC e pacientes com DRC, foram observadas 

correlações significativas entre zinco plasmático e número de acertos para o gosto amargo 

(Figura 10), número de acertos para o gosto salgado (Figura 11) e pontuação total de acertos 

(Figura 12). Não foram observadas correlações adicionais entre zinco plasmático e dietético 

com a TFG. 
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Figura 10: Correlação entre zinco plasmático e número de acertos para o gosto amargo 

 

 

 

Figura 11: Correlação entre zinco plasmático e número de acertos para o gosto salgado 
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Figura 12: Correlação entre zinco plasmático e pontuação total de acertos 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nosso estudo foi o primeiro a relacionar a percepção sensorial em pacientes com DRC 

em tratamento conservador e o estado nutricional de zinco.  A presença da deficiência de 

zinco e menor percepção do paladar amargo foram observadas nesses pacientes. Também foi 

constatado que os participantes com níveis mais baixos de zinco apresentaram menor 

percepção sensorial para os gostos azedo, salgado e amargo. Em relação ao zinco na dieta, a 

redução na ingestão de zinco foi associada à menor percepção do sabor amargo. 

A hipertensão arterial e a Diabetes Mellitus são fatores de risco para a DRC, o que 

justifica a maior prevalência destas doenças neste grupo.  Nossos resultados são comparáveis 

ao estudo de Jacob et al. (2019) onde foi relatada uma prevalência de 61,4% de hipertensão e 

47,3% de diabetes nos pacientes com DRC80. A prevalência de hipertensão em nosso estudo 

se apresentou bastante elevada, evidenciando a importância do manejo nutricional, visto que a 

alta ingestão de sal está associada também a efeitos deletérios nos ossos, desenvolvimento de 

câncer gástrico e asma81. Além disso, a hipertensão arterial pode estar relacionada à menor 

percepção do gosto salgado, maior ingestão de sódio e maior risco de elevação da pressão 

arterial nestes indivíduos82.  

Em relação a presença de diabetes mellitus, o estudo realizado por Naka et al. (2010) 

sugere que não há diferenças significativas na função olfativa e no paladar entre os 

participantes com Diabetes Mellitus sem complicações e o grupo controle. Porém, pacientes 

com doenças adicionais, como a DRC, apresentaram diminuição da acuidade olfativa83. 

Além da presença de hipertensão arterial e Diabetes Mellitus, os participantes do 

estudo apresentam outras doenças que necessitam ser controlodas através do uso de 

medicamentos, tendo o grupo DRC maoir percentual de participantes com essas demandas. A 

utilização de diversos grupos de medicamentos tendo sido associada a prejuízos na percepção 

sensorial49-51, o que pode ter colaborado para menor percepção sensorial gustativa observada 

no grupo DRC. O tabagismo observado nos dois grupos, também é relacionado entre os 

fatores que interferem na percepção sensorial52, porém no nosso estudo não foi observada 

diferença significativa entre os grupos controle e DRC. 

O estado nutricional dos participantes do estudo, de ambos os grupos, reflete a 

transição nutricional que o Brasil está enfrentado, com o avanço da prevalência do sobrepeso 

e obesidade84. Nosso estudo verificou que o percentual de sobrepeso e obesidade no grupo 

DRC está um acima do que é comumente observado em pacientes renais que fazem não 

diálise, visto que esse percentual varia entre 50% a 60%, sendo o IMC o indicador para a 
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realização desse diagnóstico. A presença da obesidade em pacientes com DRC foi associada a 

uma melhor sobrevida desses pacientes, porém essa suposição tem sido contestada, sendo 

sugerido que o efeito protetor é devido à maior reserva de massa magra, que não pode ser 

aferido pelo IMC, levando a interpretação equivocada do real efeito da obesidade nesses 

pacientes10.  

No presente estudo foi observada a deficiência de zinco plasmático nos pacientes com 

DRC e menor percepção para o gosto amargo nesse grupo. A deficiência de zinco nos 

pacientes DRC pode estar relacionada com a redução da absorção gastrointestinal do zinco 

dietético, ocasionado pelo comprometimento na formação de 1,25-dihidroxicolecalciferol ou 

pelas interações com medicamentos, além da baixa ingestão de zinco dietético devido à 

redução da ingestão proteica, que faz parte do tratamento conservador2,85,86.  

 A menor ingestão de proteínas e zinco da dieta observada no grupo DRC comparado 

ao sem DRC foi observada no presente estudo, e é semelhante aos níveis de ingestão 

observados no estudo de Sahni et al. (2012), onde observou-se uma maior ingestão de 

proteínas (70,95 ± 10,5 g/dia) e zinco (9,01±  0,76 mg/dia)  no grupo sem DRC em 

comparação ao grupos DRC moderada (proteína: 38,23 ± 11,46 g/dia / zinco: 4,53±  1,89 

mg/dia ) e severa (proteína: 29,16 ± 11,01 g/dia / zinco: 5,42 ± 1,74 mg/dia)87. Corroborando 

com nossos resultados, Kim et al. (2018) observaram que o quartil de menor ingestão de zinco 

(˂ 5,86 mg/dia) foi associado com maior chance de ter DRC em estágios mais avançados 

quando comparada ao quartil de ingestão de zinco dentro das recomendações [OR 1.52 (1.02–

2.25)], reforçando a relação direta entre a baixa ingestão de zinco e a DRC88. 

No presente estudo não observamos diferença significativa da taxa de fluxo salivar 

(sem estímulo e com estímulo) entre os grupos estudados, porém 50% dos participantes do 

grupo sem DRC e 42% do grupo DRC foram classificados com a taxa de fluxo salivar muito 

baixa, mesmo na presença de estímulo. Segundo Falcão et al. (2013), a hipossalivação pode 

ocasionar danos de ordem física, funcional e social, ocasionando impacto negativo na 

qualidade de vida dos pacientes89. 

Os estudos que avaliaram a percepção sensorial em pacientes com DRC são poucos, 

principalmente, quando os participantes estudados não fazem nenhuma TRS e ainda estão em 

tratamento conservador.  McMahon et al. (2014) observaram que os pacientes com DRC, sem 

TRS, tiveram mais dificuldade de perceber os gostos salgado e azedo quando comparados 

com os participantes saudáveis65. Já Kim et al. (2018) verificaram que os limiares de detecção 

para o gosto salgado dos pacientes, nos estágios 3 e 5 da DRC, foram maiores quando 

comparados com o grupo controle sem DRC. Da mesma forma, os limiares de 



53 

 

reconhecimento dos pacientes em estágio 3 da DRC também foram maiores que os dos 

controles sem DRC66. 

No presente estudo a percepção do gosto amargo foi menor no grupo DRC, além disto, 

os indivíduos, de ambos os grupos, que mais erraram os gostos azedo, salgado e amargo 

apresentaram menores médias de zinco plasmático.  Nosso estudo sugere que a deficiência de 

zinco acarrete uma redução da percepção do gosto amargo, principalmente em baixas 

concentrações. Uma justificativa para este resultado se relaciona à influência do zinco na 

modulação da atividade neuronal. Em um estudo conduzido por Kawano et al. (2017), foi 

observada a redução das atividades neuronais no circuito neural gustativo de ratos Sprague-

Dawley com deficiência de zinco, quando foram estimulados com uma solução amarga. Após 

a deficiência de zinco ser tratada nestes animais, as alterações neuronais foram revertidas90.  

Outro aspecto é a participação do zinco como cofator de diferentes enzimas, tal como 

a anidrase carbônica VI (gustina)91,92. Patrikainen et al (2014) demonstraram a relação da 

enzima gustina com a percepção do gosto amargo em camundongos que sofreram knockout no 

gene da gustina, mostrando que esses animais ingeriram maior volume de solução amarga 

(3μM de quinina) comparados aos animais saudáveis, porém, quando a concentração de 

quinina aumentou, os dois grupos preferiram água93. 

Outro ponto considerado é a participação do zinco na expressão gênica de receptores 

de sabor, conforme observado por Ikeda et al. (2013), que descobriram em ratos com 

deficiência de zinco, o número de células positivas para os genes TRS2s e ENac (realizam a 

percepção de sabores amargo e salgado, respectivamente) foram menores quando comparados 

ao grupo controle, sugerindo que a expressão desses genes pode desempenhar um papel 

importante no aparecimento de distúrbios do paladar associados à deficiência de zinco. Além 

disso, a deficiência de zinco também pode estar prejudicando a regeneração e diferenciação 

das papilas gustativas, devido à sua participação via sinalização do fator proteico Shh, que 

também atua na indução da expressão genética de receptores presentes nas células gustativas, 

como o receptor Glic-1, que possui fator de transcrição zinc-finger94. 

Além disso, a capacidade de percepção sensorial do gosto amargo pode ser 

influenciada por  variações genéticas interindividuais, como observado no caso do gosto 

amargo associado à presença dos compostos de feniltiocarbamida (PTC) e 6-npropiltriracilo 

(PROP), pertencentes ao grupo dos tiocianatos, onde a capacidade de perceber esses 

compostos é uma característica hereditária, e o gene que expressa os receptores para estes 

compostos é conhecido como TAS2R38 que reside no cromossomo 77. Existem duas formas 

diferentes de TAS2R38, a saber, a forma PAV e a forma AVI (Prolina-Alanina-Valina e 
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Alanina-Valina-Isoleucina). A forma PAV é ancestral e específica para o fenótipo de 

provador, que percebe o gosto amargo, e a forma AVI é específica para o fenótipo de não 

provador. Cerca de 75% da população caucasiana é sensível e capaz de perceber PTC e 

PROP, enquanto cerca de 25% são não provadores. No entanto, as variações genéticas no 

gene TAS2R38 explicam cerca de 80% da sensibilidade ao PTC / PROP45.  

Esse grupo químico dos tiocianatos também está presente nos glucosinolatos e 

goitrina, que são substâncias encontradas em plantas crucíferas e outras plantas da família 

Brassicaceae, como brócolis, couve e couve-flor. A capacidade de perceber o gosto amargo 

do PTC ou PROP, mediado pelo gene TAS2R38, tem sido associada a diferenças na 

preferência por diferentes tipos de alimentos, como por exemplo, vegetais, café, cerveja, 

pimenta, gorduras e ingestão de álcool, sendo observado que a maior sensibilidade ao gosto 

amargo pode fazer com que os indivíduos evitem consumir vegetais ricos em compostos 

antitumorais e antioxidantes, o que pode favorecer um maior consumo de alimentos 

gordurosos e doces como substitutos, impactando negativamente na saúde desses 

indivíduos45,95.  

A percepção do gosto desenvolve papel chave como determinante das preferências 

alimentares individuais e hábitos alimentares, afetando o estado nutricional e o risco para o 

desenvolvimento de doenças crônicas. O gosto amargo é o mais estudado e as fontes 

dietéticas associadas a este gosto, incluem o brócolis, couve-flor, repolho, agrião, rúcula, 

entre outros que contem fitoquímicos que podem proteger contra uma série de doenças. Este 

estudo possui aplicação prática, sobretudo para pacientes renais com deficiência de zinco e 

baixa percepção sensorial para os gostos básicos, e pode contribuir para o manejo nutricional 

e qualidade de vida destes pacientes. Ressalta-se, portanto, a importância do presente estudo 

por abordar o papel do zinco no paladar de pacientes com DRC, visto o reduzido número de 

estudos englobando esse tema, apesar do número crescente de casos de DRC.  

Em nosso estudo algumas limitações são apresentadas, tais como: a ausência da 

análise dos níveis de anidrase carbônica VI (gustina)devido a perda do material biológico, 

ocasionado pelo mal funcionamento do equipamento aonde estavam armazenadas as 

amostras, a utilização de um recordatório de 24h para a avaliação da ingestão alimentar, a 

ausência de exames laboratoriais para comprovar a inexistência de DRC nos participantes do 

grupo controle e a heterogeneidade  dos estágios da DRC nos pacientes renais.   
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7 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo foi observada menor ingestão de proteínas e zinco da dieta no 

grupo DRC comparado ao grupo controle. Em relação a taxa de fluxo salivar, apesar de não 

haver diferença entre os grupos estudados, foi verificado alta prevalência de hipossalivação. 

Como era esperado, os exames bioquímicos do grupo DRC, mostraram elevação da ureia e 

creatinina e taxa de filtração glomerular estimada compatível com presença de DRC. 

A partir dos nossos resultados concluímos que menores níveis de zinco plasmático e 

dietético observados nos pacientes com DRC podem estar associados a uma menor percepção 

do gosto amargo. Além disso, menores concentrações de zinco plasmático foram observadas 

nos participantes que erraram os gostos azedo, salgado e amargo. Mais estudos são 

necessários avaliando-se o papel modulador de enzimas e genes relacionados ao paladar. 
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9.1.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO E LIVRE ESCLARECIDO  

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  

TÍTULO DO PROJETO: Estado nutricional de zinco e sua relação com a percepção sensorial 

de pacientes com doença renal crônica. 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Alexandra Anastacio Monteiro Silva 

INSTITUIÇÃO A QUE PERTENCE O PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Universidade 

Federal Fluminense – UFF. 

TELEFONE PARA CONTATO: (21) 2629-9849  E-MAIL PARA CONTATO: 

alexandra_anastacio@id.uff.br 

NOME DO VOLUNTÁRIO: 

______________________________________________________________________ 

IDADE:_______ANOS                             RG: _______________________________ 

O(A) Sr.(ª) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Estado 

nutricional de zinco e sua relação com a percepção sensorial de pacientes com doença renal 

crônica” de responsabilidade da pesquisadora Alexandra Anastacio Monteiro Silva. 

 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO  

O número de pessoas acometidas pela Doença Renal Crônica (DRC) cresce a cada ano, 

afetando vários aspectos da vida desses pacientes, como por exemplo, a necessidade de se 

adaptarem a novos hábitos alimentares, que podem ocasionar deficiências nutricionais, como 

por exemplo, a deficiência de zinco. Portanto, conhecer se estado nutricional de zinco 

interfere na percepção sensorial nesses pacientes, pode auxiliar na assistência nutricional, 

visando uma melhor qualidade de vida para os portadores de DRC. Assim o objetivo desse 

estudo é avaliar a influência do estado nutricional de zinco em pacientes com DRC em 

tratamento conservador sobre a percepção sensorial gustativa e níveis de uma enzima 

responsável pela percepção do gosto. 

 

DESCRIÇÃO DETALHADA DOS PROCEDIMENT OS 

Os procedimentos realizados durante a realização do estudo são: avaliação nutricional, 

avaliação da ingestão alimentar, sialometria, coleta de sangue e saliva e análise da percepção 

sensorial. 

A avaliação nutricional será realizada por meio dos dados antropométricos, ou seja, serão 

medidos: peso corporal, estatura, circunferência do braço, circunferência da cintura e 

estimativa da quantidade de músculo em diferentes áreas do braço, costas e abdômen. Os 

valores referentes a peso, e estatura serão utilizados para o cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC). A medida corporal é importante, pois assim poderemos saber o seu estado 

nutricional de uma maneira mais completa. 

A ingestão alimentar será determinada por meio da técnica do recordatório alimentar de 24 

horas, que consiste na realização de perguntas, as quais irão nos fornecer as informações 

referentes à sua alimentação em 24h. A partir da entrevista não serão obtidas cópias gravadas 

e/ou imagens. A análise do seu consumo alimentar nos permitirá saber a quantidade de 

nutrientes ingeridos diariamente. 

A análise do fluxo salivar será realizada em jejum no laboratório de Nutrição DCR da UFF. 

Durante os 30 minutos antes da coleta de saliva, os voluntários são orientados a  não fumar, 
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beber água ou escovar os dentes. Esse teste é importante para a determinação do seu fluxo 

salivar.  

Uma amostra do seu sangue e saliva será coletada por uma equipe responsável no laboratório 

de Nutrição DCR da UFF. As amostras de sangue e saliva serão obtidas no período da manhã, 

sem necessidade de jejum, serão armazenadas para posterior  análise dos níveis de zinco e 

anidrase carbônica VI (gustina). Todos os materiais armazenados (plasma e saliva) serão 

destruídos ao final do projeto de pesquisa. Para uso futuro  dos materiais armazenados 

(plasma e saliva) em nova pesquisa, em atendimento ao disposto na Resolução nº 441/2011 do 

CNS, deverá haver submissão de novo Projeto de Pesquisa ao Sistema CEP/UFF e aprovação 

do participante da pesquisa em novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Para a análise da percepção sensorial será utilizado o método das três gotas, ou seja, 

serão colocadas. em sua língua, 3 gotas de soluções com os gostos salgado, amargo, azedo e 

doce para sua identificação.   

 

DESCONFORTOS E RISCOS ASSOCIADOS E PREVISÃO DAS MEDIDAS E 

CAUTELAS A SEREM EMPREGADAS PARA EVITAR E/OU REDUZIR OS 

POTENCIAIS DANOS 

 Ao participar do estudo os voluntários ficarão expostos ao contato com as soluções 

dos gostos doce, salgado, amargo e azedo, utilizadas durante a análise de percepção sensorial, 

mediante a colocação de 3 gotas de solução de gosto específico na língua do voluntário. Pode 

haver desconforto gerado por alguma aversão ao gosto testado, se isso ocorrer, foi ofertado 

água para enxague bucal ao voluntário.  Além disso, estes pacientes serão submetidos à coleta 

de sangue realizada por meio de punção venosa que, embora seja procedimento rotineiro 

realizado por um profissional treinado, pode trazer algum desconforto à medida que o local, 

eventualmente, poderá ficar edemaciado ou dolorido. Se isso ocorrer, a única medida de 

proteção a ser tomada será a colocação de gelo no local. Ambas as medidas de proteção são 

suficientes para diminuir riscos. 

 

BENEFÍCIOS ESPERADOS 

Este estudo poderá abrir perspectivas sobre a possível relação entre a percepção 

sensorial e o estado nutricional de zinco em pacientes com DRC e assim auxiliar no manejo 

da terapia nutricional e consequentemente, na qualidade de vida dos pacientes. 

 

PROCEDIMENTO PARA O ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS SOBRE A 

PESQUISA OU SOBRE O TRATAMENTO  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável, que poderá 

esclarecer eventuais questionamentos sobre os procedimentos, riscos, benefícios e demais 

assuntos relacionados à pesquisa ou ao seu tratamento. O pesquisador pode ser encontrado no 

endereço: Rua Mário Santos Braga, 30, 4ºand., Campus do Valonguinho, Centro Niterói/RJ 

CEP 24020-140. Telefone: 2629-9849 e-mail: alexandra_anastacio@id.uff.br . Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) sala 01D-46 1º andar, fone: 2562-2480 e-mail cep@hucff.ufrj,br 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA  

É garantida a liberdade de querer não participar do projeto de pesquisa ou de retirar o 

consentimento a qualquer momento, no caso da aceitação, sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento no Ambulatório de Nutrição Renal da Universidade Federal 

Fluminense (UFF)- Niterói, RJ. 

CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE  
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As amostras serão codificadas e as informações lançadas em computador com senha. As 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com as informações, obtidas de outros 

voluntários, não sendo divulgadas a identificação de nenhum voluntário. Os resultados das 

análises serão somente utilizados pelos pesquisadores no âmbito da pesquisa. Não foi 

permitido o acesso a terceiros, garantindo sua proteção contra qualquer tipo de discriminação 

e ou estigmatização. A qualquer momento, você terá acesso aos resultados da pesquisa.  

 

GRUPO CONTROLE 

Os voluntários serão divididos em dois grupos: grupo de pacientes portadores de DRC 

atendidos no ambulatório e grupo de voluntários sem DRC (professores, técnicos e discentes 

da Faculdade de Nutrição). 

 

VALORES E FORMAS DE RESSARCIMENTO DE GASTOS INERENTES À 

PARTIC IPAÇÃO DO VOLUNTÁRIO NO PROTOCOLO DE PESQUISA  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, exames e 

consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela foi absorvida pelo orçamento da pesquisa, sob 

responsabilidade da Pesquisadora Alexandra Anastacio. 

 

FORMAS DE INDENIZAÇÃO (REPARAÇÃO A DANOS IMEDIATOS OU 

TARDIOS) E O SEU RESPONSÁVEL. 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos desse 

estudo (nexo causal comprovado), você terá direito a tratamento médico, bem como ás 

indenizações legalmente estabelecidas, sob a responsabilidade da Pesquisadora Alexandra 

Anastacio. 

Os Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) são compostos por pessoas que trabalham para 

que todos os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos sejam aprovados de acordo 

com as normas éticas elaboradas pelo Ministério da Saúde. A avaliação dos CEPs leva 

em consideração os benefícios e riscos, procurando minimizá-los e busca garantir que os 

participantes tenham acesso a todos os direitos assegurados pelas agências regulatórias. 

Assim, os CEPs procuram defender a dignidade e os interesses dos participantes, 

incentivando sua autonomia e participação voluntária. Procure saber se este projeto foi 

aprovado pelo CEP desta instituição. Em caso de dúvidas, ou querendo outras 

informações, entre em contato com o Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal Fluminense (CEP FM/UFF), por e.mail ou telefone, de segunda à 

sexta, das 08:00 às 17:00 horas:  

E.mail: etica@vm.uff.br             Tel/fax: (21) 26299189 

 Eu, ________________________________________, RG nº ____________________ 

declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa 

acima descrito. 

Niterói, _____ de ____________ de _______ 

___________________________________ 

(nome e assinatura do participante) 

____________________________________ 

(nome e assinatura do responsável por obter o consentimento) 

 

 

mailto:etica@vm.uff.br
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9.2 RESUMO DE CONGRESSO 
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9.3 DISTRIBUIÇÃO DE PONTOS POR CONCENTRAÇÃO PARA CADA GOSTO 

 

9.3.1 Grupo Doença Renal Crônica 

 

C1 

 

C2     C3 C4 

 

D1 

  

D2 D3 D4 

 

E1 

 

E2 E3 E4 

 

F1 

 

F2 F3 F4 

1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 

 

 

Legenda: 0 – erro / 1 – acerto 

                C: doce / D: amargo / E: azedo / F: salgado e a numeração vai da concentração mais 

forte (1) para mais fraca (4). 
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9.3.2 Grupo Controle 

 

 

C1 

 

C2 C3 C4 

 

D1 

 

D2 D3 D4 

 

E1 

 

E2 E3 E4 

 

F1 

 

F2 F3 F4 

1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 

1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

Legenda: 0 – erro / 1 – acerto 

                C: doce / D: amargo / E: azedo / F: salgado e a numeração vai da concentração mais 

forte (1) para mais fraca (4). 

 

 

9.4 PERCENTIS OBTIDOS PARA CADA GOSTO 

 

9.4.1 Grupo Doença Renal Crônica 

 

  Doce Amargo Azedo Salgado Total de pontos 

Percentil 5 2 0 0 2 4 

Percentil 10 3 0 0,1 3 6,1 

Percentil 50 4 0 3 4 11 

Percentil 90 4 1 4 4 13 

Percentil 95 4 1,95 4 4 13,95 
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9.4.2 Grupo controle 

 

  Doce Amargo Azedo Salgado Total de pontos 

Percentil 5 2 0 0 2 4,05 

Percentil 10 3 0 0,1 2,1 5,2 

Percentil 50 4 2 3 4 13 

Percentil 90 4 3 4 4 15 

Percentil 95 4 3,95 4 4 15,95 

 

 

9.5 QUESTIONÁRIO PARA A OBTENÇÃO DOS DADOS SOCIOECONÔMICOS, 

COMORBIDADES E MEDICAÇÕES DOS PARTICIPANTES DO GRUPO CONTROLE 

 

Nome               

Endereço:               

Contato (cel e email)               

Melhor horário para contato               

Melhor horário para coleta               

Idade:               

  

Etilista Diabetes HAS Fumante Alguma doença Qual? 

            

            

Faz uso de alguma medicação ou suplemento? 

  

  

Tem problema renal? 
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9.6 MEDICAMENTOS 

 

9.6.1 Medicamentos utilizados pelos participantes do grupo controle 

 

  
Anti - 

Hipertensivo 
Diuréticos 

Hipoglicemiante 

oral 

Insuli -

na 

Suplemen

-to 
Outros 

1 - - - - - - 

2 - - - - - Levoid 

3 - - - - Creatina - 

4 Losartana 
Hidroclorotia-

zida 
- - - 

Motilex, Esc, 

Amytril  

5      Dipirona 

6 Atenolol - - - Omega 3 
Paroxetina, 

Bromazepan 

7 - - - - - - 

8 - - - - - - 

9 Naprix - - - - Ritalina 

10

0 
Losartana - - - - - 

11 - - - - - - 

12 - - - - - - 

13 - - - - - Microlvar 

14 - - - - - - 

15 - - - - - - 

16 - - - - - - 

17 - - - - - - 

18 Anlodipina - - - - 
Bromoprida, 

Omeprazol 

19 - - - - - Aloporinol 

20 - - - - -   

21 Losartana - - - Prosso 

Aerolin, Amytril, 

Atorvatatina, 

Osteoban, Assert, 

22 Benicar - - - - 

Puran, 

Atorvastatina, 

Lipless 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

9.6.2 Medicamentos utilizados pelos participantes do grupo Doença Renal Crônica 

 

 

 

  
Anti - 

Hipertensivo 
Diuréticos 

Hipoglicemian-

te oral 
Insulina Suplemento Outros 

1 Anlodipino Furosemida - - - 

Bactrim, 

Fenitoina, 

Tacolimus, 

Micofenola-

to, 

Predinisona 

2 

Anlodipino, 

Atensina, 

Atenolol, 

Apresolina 

Furosemida - - - 

Bicarbonato 

de sódio, 

Alopurinol 

3 Enalapril - - - 

Addera D3, 

Carbonato 

de cálcio 

Hemax, 

Calcitriol, 

Sinvastatina, 

AAS 

4 

Anlodipino, 

Atensina, 

Hidralazina 

Furosemida - - - 

Bicarbonato 

de sódio, 

Alopurinol,  

Sinvastatina 

5 Losartana Furosemida 
Glifage, 

Glibendamida 
NPH  Sinvastatina, 

Ranitidina 

6 
Atenolol, 

Losartana 
Furosemida - - - 

Bicarbonato 

de sódio, 

Alopurinol, 

Sinvastatina 

7 

Apresolina, 

Enalapril, 

Anlodipino 

- - - 
Doos 1000, 

Oscal 

Neutrofer, 

Pantoprazol, 

Sinvastatina, 

AAS 

8 

Enalapril, 

Anlodipino, 

Atenolol 

Furosemida, 

Hidrocloroti

azida 

Metformina, 

Gliclazida, 

Alogliptina 

NPH - 

Alopurinol, 

AAS, 

Sinvastatina 

9 
Atensina, 

Anlodipino 
Furosemida    Sinvastatina, 

Predinisona 

10

0 
- - - - - 

Gabapentina,

Ami-

triptilina 

11 

Atenolol, 

Losartana, 

Nifedipino, 

Atensina 

Furosemida - 
NPH/ 

Apidra 
Vitamina D 

Alopurinol, 

AAS, 

Atorvastatina 
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Anti - 

Hipertensivo 
Diuréticos 

Hipoglicemian-

te oral 
Insulina Suplemento Outros 

12 
Anlodipina, 

Atenolol 
Furosemida - - Vitamina D 

Sinvastatina, 

Ranitidina, 

Acetato de 

cálcio, 

Bicarbonato 

de sódio, 

Colchicina, 

Predinisona 

13 - - - - - 
Dorflex, 

Eutryrox 

14 Propanolol - - - - 

Citrato de 

Potássio, 

Alendronato 

de sódio 

15 

Losartana, 

Atensina, 

Hidralazina 

Furosemida, 

Espirolacton

a 

Januvia - 
Combiron, 

Vitamina D 

Hemax, 

Calcitriol, 

Sinvastatina, 

AAS, 

Predinisona, 

Alopurinol,  

Bicarbonato 

de sódio 

16 
Valsartana, 

Anlodipino 
Furosemida - 

Glagirna, 

Ultra 

rápida 

- - 

17 Losartana - - NPH 

Omega 3, 

oxido de 

magnésio 

Endocort, 

Alopurinol,  

Atorvastatina 

18 

Cavedilol, 

Losartana, 

Anlodipino, 

Atensina 

Furosemida Glifage - 
Carbonato 

de cálcio 

Calciferol, 

Venalot, 

Omeprazol, 

Sinvastatina, 

Bicarbonato 

de sódio, 

Marevan 

19 
Losartana, 

Anlodipina 
Furosemida   Omega 3 Alopurinol 

20 

Atenolol, 

Diovan, 

Diltiazen, 

Apresolina, 

Metildopa 

Furosemida Glifage - - 
Sinvastatina, 

Fluoxetina 

21 

Clortalidna, 

Atensina, 

Hidralazina 

- - - - 

Micofenolato 

de mofetila, 

Pentoxifilina

, Bromoprida 
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10 ANEXOS 

10.1 Ordem sequencial de oferta das soluções 

Sequência A1 Gosto   Sequência A2 Gosto 

1 Doce 4  1 Doce 4 

2 Salgado 2  2 Amargo 2 

3 Amargo 4  3 Amargo 4 

4 Azedo 2  4 Doce 2 

5 Salgado 4  5 Salgado 4 

6 Doce 2  6 Azedo 2 

7 Azedo 4  7 Azedo 4 

8 Azedo 1  8 Branco 

9 Azedo 3  9 Azedo 3 

10 Branco  10 Salgado 2 

11 Doce 3  11 Doce 3 

12 Salgado 1  12 Doce 1 

13 Branco  13 Branco 

14 Amargo 2  14 Azedo 1 

15 Amargo 3  15 Amargo 3 

16 Amargo 1  16 Salgado 1 

17 Salgado 3  17 Salgado 3 

18 Doce 1  18 Amargo 1 

         

         

Sequência B1 Gosto  Sequência B2 Gosto 

1 Azedo 4  1 Azedo 4 

2 Salgado 2  2 Amargo 2 

3 Salgado 4  3 Salgado 4 

4 Azedo 2  4 Doce 2 

5 Amargo 4  5 Amargo 4 

6 Doce 2  6 Azedo 2 

7 Doce 4  7 Doce 4 

8 Azedo 1  8 Branco 

9 Salgado 3  9 Salgado 3 

10 Branco  10 Salgado 2 

11 Branco  11 Branco 

12 Salgado 1  12 Doce 1 

13 Amargo 3  13 Amargo 3 

14 Amargo 2  14 Azedo 1 

15 Doce 3  15 Doce 3 

16 Amargo 1  16 Salgado 1 

17 Azedo 3  17 Azedo 3 

18 Doce 1   18 Amargo 1 
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10.2 Ordem de degustação das soluções para os provadores 

Provador Código  Provador Código 

1 A1   26 B2 

2 A2   27 A1 

3 B1   28 A2 

4 B2   29 B2 

5 A2   30 A1 

6 B1   31 A2 

7 B2   32 B1 

8 A1   33 A1 

9 B1   34 A2 

10 B2   35 B1 

11 A1   36 B2 

12 A2   37 A2 

13 B2   38 B1 

14 A1   39 B2 

15 A2   40 A1 

16 B1   41 B1 

17 A1   42 B2 

18 A2   43 A1 

19 B1   44 A2 

20 B2   45 B2 

21 A2   46 A1 

22 B1   47 A2 

23 B2   48 B1 

24 A1   49 A1 

25 B1   50 A2 
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10.3 Ficha de percepção sensorial código A1 

Ficha de Percepção Sensorial 

Nome:  Idade:  

Código: A1 

Você está recebendo uma amostra para identificação dos gostos e deverá provar de acordo 

com a ordem das amostras 

1) Amostra C4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

2) Amostra F2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

3) Amostra D4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

4) Amostra E2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

5) Amostra F4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

6) Amostra C2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

7) Amostra E4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

8) Amostra E1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

9) Amostra E3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

10) Amostra G1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

11) Amostra C3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

12) Amostra F1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

13) Amostra G2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

14) Amostra D2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

15) Amostra D3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

16) Amostra D1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

17) Amostra F3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

18) Amostra C1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 
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10.4 Ficha de percepção sensorial código A2 

Ficha de Percepção Sensorial 

Nome:  Idade:  

Código: A2 

Você está recebendo uma amostra para identificação dos gostos e deverá provar de acordo 

com a ordem das amostras 

1) Amostra C4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

2) Amostra D2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

3) Amostra D4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

4) Amostra C2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

5) Amostra F4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

6) Amostra E2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

7) Amostra E4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

8) Amostra G1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

9) Amostra E3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

10) Amostra F2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

11) Amostra C3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

12) Amostra C1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

13) Amostra G2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

14) Amostra E1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

15) Amostra D3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

16) Amostra F1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

17) Amostra F3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

18) Amostra D1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 
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10.5 Ficha de percepção sensorial código B1 

Ficha de Percepção Sensorial 

Nome:  Idade:  

Código: B1 

Você está recebendo uma amostra para identificação dos gostos e deverá provar de acordo 

com a ordem das amostras 

1) Amostra E4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

2) Amostra F2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

3) Amostra F4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

4) Amostra E2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

5) Amostra D4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

6) Amostra C2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

7) Amostra C4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

8) Amostra E1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

9) Amostra F3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

10) Amostra G1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

11) Amostra G2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

12) Amostra F1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

13) Amostra D3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

14) Amostra D2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

15) Amostra C3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

16) Amostra D1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

17) Amostra E3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

18) Amostra C1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 
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10.6 Ficha de percepção sensorial código B2 

Ficha de Percepção Sensorial 

Nome:  Idade:  

Código: B2 

Você está recebendo uma amostra para identificação dos gostos e deverá provar de acordo 

com a ordem das amostras 

1) Amostra E4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

2) Amostra D2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

3) Amostra F4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

4) Amostra C2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

5) Amostra D4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

6) Amostra E2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

7) Amostra C4. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

8) Amostra G1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

9) Amostra F3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

10) Amostra F2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

11) Amostra G2. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

12) Amostra C1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

13) Amostra D3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

14) Amostra E1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

15) Amostra C3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

16) Amostra F1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

17) Amostra E3. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

18) Amostra D1. Qual é o gosto? 

( ) Doce  ( ) Amargo ( ) Azedo ( ) Salgado ( ) Sem gosto 

 


