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RESUMO

Introducgao: O transplante renal é considerado a melhor escolha de tratamento para
pacientes com doenga renal crénica em estagio avangado. Embora possua uma série
de beneficios quando comparado a didlise, apresenta ainda algumas complica¢des
metabdlicas. Esses pacientes possuem um aumento dos parametros inflamatérios,
que pode estar relacionado com o aumento do tecido adiposo. Sabe-se ainda que,
apdés o transplante, os pacientes possuem menores restricdes alimentares e
adequacao do apetite, o que pode modificar o consumo alimentar.

Objetivos: Avaliar o consumo alimentar nos momentos pré-transplante renal, trés e
doze meses pos-transplante renal. Além disso, avaliar a associagdo de dados do
consumo alimentar com parametros inflamatérios, medidas antropométricas e com os
demais exames laboratoriais de funcdo renal, perfil lipidico e glicemia de jejum.
Metodologia: Estudo longitudinal, onde foram incluidos 40 pacientes que realizaram
transplante renal entre dezembro de 2014 e agosto de 2015. Os momentos de
avaliagao foram no pré-transplante, trés e doze meses pds-transplante. Em todos os
momentos foram coletados dados antropométricos, de composi¢gdo corporal
(bioimpedancia elétrica e densitometria 6ssea) e bioquimicos, além do consumo
alimentar pelo Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA). Resultados: Houve
reducado do consumo energético ao longo do tempo (p overtime <0,001), com menor
consumo de carboidrato e proteina. Além de reducdo do consumo de minerais como
sédio, potassio, ferro e magnésio. No pos-transplante tardio (12 meses), obteve-se
aumento do indice de massa corporal (IMC) (p = 0,002) e circunferéncia de cintura
(CC) (p = 0,016). Perfil inflamatério ndo obteve diferenga significativa entre os
momentos. Ocorreu aumento da glicemia de jejum, colesterol total e colesterol HDL
no pos-transplante imediato. Obteve-se correlagdo positiva entre carboidrato e
colesterol HDL e glicemia de jejum com colesterol dietético. Houve correlagéo
negativa entre carboidrato e IMC e CC, fibra e LDL e CT e consumo proteico e PCR.
Conclusao: Embora n&o seja possivel estimar o consumo alimentar em sua
totalidade, € importante a realizacdo do inquérito alimentar em transplantados renais.
O estudo avaliou mudangas alimentares no primeiro ano poés-transplante renal. Foi
encontrada uma redugdo da ingestao total em trés meses, com seu respectivo o
aumento no momento tardio pés-transplante. O perfil inflamatério ndo obteve

alteracdes, porém os pacientes obtiveram piora do perfil lipidico, glicémico e ganho



ponderal. E necessario realizar uma observagdo continua dessa populacdo para
melhor manejo terapéutico.
Palavras-chave: Consumo alimentar; Transplante renal; Questionario de frequéncia

alimentar; Inflamacgéo.



ABSTRACT

Introduction: Kidney transplantation is considered the best choice of treatment for
patients with chronic kidney disease in end stage. Although there is a series of benefits
when compared with dialysis, it shows some metabolic outcomes. These patients have
an increase of inflammatory parameters, which may be linked with an adipose tissue
increase. It is known that, after transplant, patients have less food restrictions and
appetite restoration, which may modify dietary intake. Objectives: To evaluate food
intake before transplant, three and twelve months after kidney transplant. Evaluate
association of food intake data with inflammatory parameters, anthropometric
measures and further kidney function laboratory tests, lipid profile and fasting glucose.
Methods: Longitudinal study that enrolled forty patients who made kidney
transplantation between December 2014 and August 2015. In every moment were
collected anthropometric and biochemical data, aside from the food intake by Food
Frequency Questionnaire (FFQ). Results: We found a reduction on energy intake over
time (p over time < 0,001), with less carbohydrate and protein intake. Besides, there
was a reduction on minerals intake, like sodium, potassium, iron and magnesium. At
twelve months post-transplant, body mass index (BMI) (p = 0,002) and waist
circumference (WC) (p = 0,016) have had an increase. Inflammatory profile had no
significant difference between intervals. There was an increase on fasting glucose,
total cholesterol and HDL-cholesterol at immediate post-transplant. Also, the study got
a positive correlation between carbohydrate and HDL-cholesterol, and fasting glucose
and cholesterol intake. There was a negative correlation between carbohydrate and
BMI and WC. Another negative correlation was found between fiber with LDL-
cholesterol and total cholesterol, even, protein intake and C-reactive protein.
Conclusion: Although it isn’t possible to estimate food intake in its totality, is important
to do a dietary evaluation. The study evaluated food changes in the first year of kidney
transplantation. There was found a decrease in total intake at three months after
transplantation, with a respective increase at twelve months post-transplant.
Inflammatory profile had no changes, but patients had a worse lipid and glycemic
profile, with weight gain. It is necessary to make a continuous observation in this

population, in behalf of better treatment.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 DOENGA RENAL CRONICA

A Doenga Renal Crénica (DRC) é definida pela perda lenta, progressiva e
irreversivel das fungdes renais (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). De acordo
com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2013 a prevaléncia de DRC era
de 50/100.000 habitantes, sendo considerada um problema de saude publica
(EKNOYAN et al., 2004; SBN - SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).

Segundo o Kidney Disease Outcome Quality Iniciative (K/DOQI), a DRC é
definida pela presencga de lesédo renal por trés ou mais meses. Essas lesbes séo
definidas por anormalidades estruturais ou funcionais, com ou sem diminuigdo da taxa
de filtragdo glomerular (TFG) ou, ainda, TFG menor que 60mL/min/1,73m? com ou
sem lesdo renal, ambas as situagdes mantidas por um periodo igual ou superior a 3
meses (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

O transplante renal é considerado a melhor opcéo de terapia de substituicao
renal para pacientes com DRC, possibilitando uma melhor sobrevida ao enxerto e ao
paciente (HALLER et al., 2011; WOLFE et al., 1999).

1.2 TRANSPLANTE RENAL

Conforme o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) da Associagao Brasileiro
de Transplante de Orgdos (ABTO), entre o periodo de janeiro e setembro de 2017
foram realizados 4.429 transplantes renais, sendo 3.559 de doadores falecidos e 870
de doadores vivos. De todos os transplantes renais, 423 foram realizados no estado
do Rio Grande do Sul, tomando o 4° lugar, apenas atras de Sao Paulo, Minas Gerais
e Parana (ABTO, 2017). Em um estudo que comparou a relagao custo-beneficio e a
qualidade de vida entre transplante renal e a dialise, o transplante mostrou-se com
razao custo-beneficio superior, além de proporcionar uma melhor qualidade de vida
nestes pacientes (Jensen et al., 2014).

A terapia imunossupressora tem contribuido para a melhora da sobrevida do

paciente transplantado e do proprio enxerto. As drogas atuais previnem o dano agudo
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e crénico a fungao renal, porém sao responsaveis por uma ampla gama de efeitos
adversos, como o aumento do apetite e uma série de complicagdes metabdlicas,
sendo as principais, o desenvolvimento de diabetes mellitus pds-transplante (DMPT)
e 0 ganho de peso excessivo, que podem levar a obesidade, alteragbes no perfil
lipidico e hipertensdo. O tacrolimus, em especial, parece desempenhar um papel mais
diabetogénico. (HRICIK, 2011; KASISKE et al., 2003; MORESO; HERNANDEZ, 2013;
OPELZ, 1994; PHILLIPS; HEUBERGER, 2012; ROSENBERGER et al., 2005).

Além dos efeitos adversos causados pela imunossupressao, ocorrem
mudancas dietéticas na rotina dos pacientes. Durante o periodo em que o paciente
esta submetido a dialise, ha uma série de restricbes dietoterapicas necessarias e que
devem ser rigorosamente cumpridas. Ja apos o transplante renal, esses mesmos
pacientes tendem a modificar seu consumo alimentar, uma vez que ha uma liberdade
maior em relagédo a escolha de alimentos e bebidas devido a melhora dos sintomas
urémicos e estabilidade do apetite, melhorando a qualidade de vida destes paciente
(DEDINSKA et al., 2015; HEAF et al., 2004).

Em um estudo de intervencdo com 46 pacientes transplantados renais no seu
primeiro ano pos-transplante, foi testada uma dieta composta por 25 kcal/kg de peso
ideal/dia, 55% de carboidratos, menos de 30% de gorduras totais e 0,8 g/kg de peso
ideal/dia com relacdo ao aporte de proteina. Observou-se uma melhora do estado
nutricional e um consumo energético balanceado, que ocorreram devido ao consumo
proteico, de sédio, colesterol e reduzido consumo energético total. Essas mudancgas
causaram uma perda de peso consistente sem perda de massa muscular livre de
gordura e massa celular corporal. Ainda, os pacientes do grupo intervengao, embora
ja utilizassem estatinas para controle do colesterol, foi observado uma redugao dos
valores de colesterol total em 30% com a dieta. O controle glicémico foi alcangado em
ambos o0s grupos, mas mostrou-se ainda mais adequado no grupo intervencao
(GUIDA et al., 2007).

Um estudo que avaliou habitos de vida de pacientes transplantados, verificou
que uma opcao por melhores escolhas, como atividade fisica, dieta e o uso correto
dos medicamentos auxilia no controle dos fatores de risco e previne a intolerancia a
glicose (PHILLIPS; HEUBERGER, 2012). Outro estudo com intervencédo dietética em
pacientes com fungdo renal estavel pods-transplante renal, forneceu uma dieta
composta de 47% de carboidratos de baixo indice glicEmico, 38% de lipidios com alta

quantidade de monoinsaturados, e 15% de proteina, baixo em colesterol e alta
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quantidade de fibra e, os autores observaram que o colesterol sérico reduziu no grupo
dieta, também reduzindo a producao da lipoproteina de muito baixa densidade
(VLDL), reduzindo assim, o risco aterosclerético (STACHOWSKA et al., 2005).

Nesse contexto, € sabido que os receptores de transplante renal possuem um
aumento dos parémetros inflamatérios, tais como proteina C-reativa (PCR),
interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)
(DEDINSKA et al., 2015; HEAF et al., 2004), provenientes do aumento do tecido
adiposo e processos metabdlicos hepaticos (CHARLES; BAUM, 2001; NICOLETTO
et al., 2014; ORAZIO L., CHAPMAN J., ISBEL N.M., 2014). Além disso, ja foi
demonstrado que o aumento nos niveis de PCR pode estar associado a um maior
risco de doenga cardiovascular (ORAZIO L., CHAPMAN J., ISBEL N.M., 2014).

1.3 CONSUMO ALIMENTAR

1.3.1. METODOS DE AVALIACAO DE CONSUMO ALIMENTAR

A avaliagdo do consumo alimentar tem como fungdo avaliar a saude de
individuos e populagdes. Estéo disponiveis diversos métodos de inquérito alimentar,
sendo possivel utilizar um ou mais métodos de avaliagdo de consumo (FISBERG,;
MARCHIONI; COLUCCI, 2009; KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). Os instrumentos
mais utilizados s&o o registro ou diario alimentar, o recordatorio de 24 horas (R24h) e
o questionario de frequéncia alimentar (QFA). Todos possuem vantagens e limitagdes,
podendo ser mais ou menos adequados dependendo do objetivo que se tem
(WILLETT, 1998). As vantagens e desvantagens de cada método estdo descritos na
Tabela 1.

O registro alimentar fornece informag¢des sobre a ingestdo atual do individuo.
O paciente registra todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do dia, sendo
realizado em dias alternados, incluindo um dia do fim de semana (THOMPSON;
BYERS, 1994; WILLETT, 1998). O R24h define e quantifica todos os alimentos e
bebidas do periodo anterior a entrevista e € o método mais comum para obtencao de
relato sobre consumo. No entanto, depende da memodria do paciente e pode estar
caracterizando um dia unico e atipico do paciente, ou seja, a ingestdo nao é a usual
(KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007).
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Ja o QFA, por sua vez, é composto por uma lista de alimentos ja definida e &

solicitado ao paciente que relate a frequéncia que esse alimento é consumido por dia,

por semana ou por més, em um periodo de tempo, que pode ser de 3, 6 ou 12 meses.

Esse método avalia o consumo a longo prazo de maneira mais abrangente, ou seja,

estima a ingestao habitual do paciente e nao um momento isolado, podendo ser usado

para caracterizar um padrdo de alimentacdo. Suas limitagdes, entretanto, estao

relacionadas ao tempo de preenchimento da tabela, que costuma ser mais demorado

qgue os demais métodos citados e a uma lista, que pode ser pequena relativa a gama
de alimentos existentes na dieta habitual do paciente (KAC; SICHIERY; GIGANTE,
2007; WILLETT, 1998).

Tabela 1: Vantagens e desvantagens dos métodos de avaliagdo de consumo

alimentar.

Vantagens

Desvantagens

Recordatorio de 24
horas

-Rapida aplicacao;

-N&o altera a ingestao alimentar;
-Independe da faixa etaria e de
alfabetizacao;

-Baixo custo.

-Depende da memdria;

-Depende da boa comunicacgao;
-Unico recordatério ndo estima a dieta
habitual;

-A ingestéo relatada pode ser atipica.

Diario ou registro
alimentar

-Os alimentos s&o anotados no
momento do consumo;

-Nao depende da memodria;
-Mede o consumo atual;
-ldentifica tipos de alimentos e os
horarios das refeigbes.

-Consumo pode ser alterado;

-Individuo deve saber ler e escrever;
-Dificuldade em estimar as porgoes;
-Requer tempo;

-Individuo deve saber medidas caseiras.

Questionario de
frequéncia
alimentar

-Estima a ingestao habitual;
-N&o altera padrao de consumo;
-Baixo custo;

-Elimina as variagbes de
consumo do dia a dia.

-Depende da memodria dos habitos;
alimentares passados e de habilidades
cognitivas para estimar o consumo médio
em longo periodo de tempo pregresso;
-Dificuldades para a aplicagdo conforme o
numero e a complexidade da lista de
alimentos;

-Quantificagao pouco exata.

-Nao estima o consumo absoluto, ja que nao
estdo todos os alimentos consumidos na
lista

Tabela adaptada de FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009.
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1.3.2 CONSUMO ALIMENTAR E DOENCA RENAL CRONICA

Na DRC, o consumo alimentar tem correlagédo com a progressao da doenga. A
restricdo proteica possui beneficios na progressdo da DRC e na mortalidade,
mantendo o peso e albumina no periodo pré-didlise (EYRE; ATTMAN;
HARALDSSON, 2008). A recomendagao proteica para pacientes que realizam
hemodialise € de 1,2 g/kg de peso/dia, de acordo com o KDOQI e UK Renal
Association (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). Quanto ao consumo
energético, o KDOQI orienta de 30 a 35 kcallkg/dia (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002). No momento imediato do pds-transplante, € recomendado o
consumo proteico de 1,4 g/kg de peso/dia, reduzindo para 0,75 a 0,84 g/kg de peso/dia
no momento tardio, conforme o CARI (Caring for Australasians with Renal Impairment)
(CHADBAN et al., 2010).

Um estudo transversal e observacional utilizou o registro alimentar de trés dias
para comparar o consumo alimentar em idosos que fazem e nao fazem hemodialise,
e evidenciaram uma diminuicdo no consumo proteico dos pacientes que dialisavam.
Ainda, durante os dias de dialise, o consumo de energia, proteina, lipidios, fibra,
fésforo e potassio eram menores que nos dias sem dialise (MARTINS et al., 2015).

Um estudo transversal com pacientes com e sem diabetes, ambos com DRC,
foi realizado a fim de avaliar o consumo alimentar em relagéo a energia e proteina. Ao
utilizar o R24h, os autores observaram que os pacientes diabéticos com DRC
apresentaram um consumo energético inadequado e um consumo proteico excessivo,
podendo ser associados com piores indicadores renais (e TFG-Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD), eTFG-Epidemiological Collaboration (EPI), eTFG- Cockcroft-
Gault (CG), creatinina e nitrogénio ureico sanguineo). No entanto, neste estudo, essa
associagao nao foi significativa. Em relagéo aos pacientes sem diabetes com DRC, a
eTFG-MDRD foi significativamente mais baixa quando apresentaram um consumo

proteico excessivo e um inadequado consumo energético (CHEN, M.-E. et al., 2017).

1.3.3 CONSUMO ALIMENTAR E TRANSPLANTE RENAL

Ha poucos relatos na literatura acerca de consumo alimentar em transplantados
renais (BERG, VAN DEN et al., 2012; GUIDA et al., 2013; NAGAOKA et al., 2016;
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RHO et al., 2013). Alguns dados enfatizam o consumo alimentar referente a proteina
(BERG, VAN DEN et al., 2012; SAID et al., 2015), e outros avaliam consumo referente
a macro e micronutrientes (GUIDA et al., 2013; HEAF et al., 2004; SASAKI et al.,
2015).

Estudos transversais que avaliariam o consumo alimentar utilizando QFA
reportaram elevado consumo de proteina total, gordura total e energia em pacientes
que se encontram no pos-transplante tardio. Ainda, evidenciaram nao conformidades
no consumo de gordura insaturada, fibras, sodio, fosforo e calcio. Estas discrepancias
estao associadas a maior prevaléncia de obesidade, inflamagao sistémica e maior uso
de medicamentos, tais como hipolipemiantes e hipoglicemiantes (BERG, VAN DEN et
al., 2012; GUIDA et al., 2013; PLESSIS et al., 2002). Um estudo prospectivo de coorte
avaliou o consumo de fibras em transplantados renais, e observou que um maior
consumo de fibras foi associado ao menor risco de sindrome metabdlica em pacientes
no periodo de poés-transplante tardio (NOORI et al., 2010).

Outros estudos realizados em transplantados renais utilizaram o método
avaliativo do R24h, para avaliar a importancia de uma dieta regrada para obter o
consumo adequado de micronutrientes e afins. Autores evidenciaram um baixo
consumo de vegetais, frutas, leite e derivados, causando deficiéncias de vitamina C,
folato e célcio (RHO et al., 2013). Ainda, em outro estudo, autores relataram um alto
consumo de fontes de lipidios ndo saudaveis e deficiéncia de ferro, vitamina D,
vitamina B1, iodo e selénio (HEAF et al., 2004).

Dois estudos observacionais realizados no Japao relataram que o consumo de
energia, carboidrato, proteina e gordura estavam dentro da faixa de normalidade em
pacientes transplantados renais. Em um desses estudos, com utilizacdo do QFA, foi
observado um consumo reduzido de calcio, ferro e vitaminas A, D e K (SASAKI et al.,
2015). Ainda, o outro estudo avaliou a satisfagado entre pré e pos transplante, onde
encontraram uma maior satisfacdo com a dieta no pés-transplante, em virtude de nao
prestarem mais atencdo ao consumo de proteina, potassio, fosforo e calcio
(NAGAOKA et al., 2016). Ambos observaram um alto consumo de sal na dieta.

Neste contexto, a ideia do estudo em questao é avaliar o consumo alimentar e
sua associagao com inflamacéao, tendo em vista sua relagdo com o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e a importancia de um consumo alimentar adequado

afim de melhorar a qualidade de vida pés-transplante dos pacientes.
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2 JUSTIFICATIVA

Conforme descrito, percebe-se uma escassez de dados sobre o consumo
alimentar em pacientes transplantados renais. Uma vez que a alimentagao tem forte
influéncia sobre os parametros inflamatérios e metabdlicos, os quais sao relevantes
para o tratamento do paciente, o entendimento do consumo alimentar e da sua
associagao com inflamagao em diferentes momentos do transplante pode auxiliar na

melhora do manejo terapéutico dessa populagao.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o consumo alimentar em trés diferentes momentos do transplante renal:

pré-transplante, aos 3 meses e aos 12 meses poés-transplante.

3.2. OBJETIVO ESPECIFICO

- Avaliar associacdo de dados de consumo alimentar com parametros
inflamatdrios: proteina C-reativa e interleucina-6.

- Avaliar associacdo de dados de consumo alimentar com demais exames
laboratoriais de funcéo renal, perfil lipidico e glicemia de jejum.

- Avaliar associacdo de dados de consumo alimentar com medidas

antropomeétricas: indice de massa corporal e composicéo corporal.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o consumo alimentar no periodo pré-transplante renal e seus
respectivos momentos de trés e doze meses pds-transplante renal, juntamente com o

perfil inflamatdério e metabdlico e composi¢ao corporal.

Delineamento: Estudo longitudinal.

Cenario: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Pacientes: Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, submetidos ao transplante
renal com cirurgia realizada entre dezembro de 2014 e agosto de 2015, e que néo

houvessem realizado transplante prévio.

Métodos: Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos, avaliagao
antropométrica e composigao corporal, exames bioquimicos em trés momentos
diferentes: pré-transplante, trés e doze meses poés-transplante renal. O consumo
alimentar foi avaliado por questionario de frequéncia alimentar (QFA). Para analise
das mudancgas ao longo do tempo e correlagées, foi utilizada equagdes de estimativa

generalizada com ajuste de Bonferroni.

Resultados: Foi encontrado redugdo no valor energético ao longo de um ano.
Ingestéo de carboidrato e fibras reduziu em trés meses pos-transplante, juntamente
da ingestéao proteica. Diminui¢do do consumo de sodio, magnésio, potassio e ferro ao
longo do estudo foi observada. Houve um aumento da glicemia de jejum, colesterol
total (CT) e colesterol-HDL no momento imediato pds-transplante. Os transplantados
renais obtiveram aumento do indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia de
cintura (CC) ao longo de um ano pods-transplante. Houve correlagdo positiva entre

consumo de carboidrato e colesterol-HDL, e correlagéo negativa com IMC e CC. Além
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disso, a glicemia de jejum obteve correlagao positiva com o colesterol dietético. Ainda,
foi encontrado correlagdo negativa entre fibra e colesterol total e colesterol-LDL, e

entre consumo proteico e proteina C-reativa ultrassensivel.

Conclusao: O estudo avaliou mudangas alimentares ao longo de um ano pos-
transplante renal, onde encontrou uma redugéo da ingestdo em 3 meses, com 0 seu
aumento aos 12 meses poés-transplante renal. Ndo houve alteracbes no perfil
inflamatério, no entanto os pacientes obtiveram piora do perfil lipidico, glicémico e

ponderal ao longo do primeiro ano de transplante renal.

Palavras-chave: Consumo alimentar; transplante renal; questionario de frequéncia

alimentar. Inflamacao;
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ABSTRACT:

Objectives: To evaluate dietary intake at different moments: pre-transplant period,
three and twelve months after renal transplantation, as well as inflammatory and

metabolic profile and body composition.

Design: Longitudinal study.

Setting: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

Subjects: Were enrolled subjects older than 18 years old, who undergone renal
transplantation between December 2014 and August 2015, who had not undergone

through previous renal transplantation.

Methods: Were collected sociodemographic and clinical data, anthropometric and
body composition (electric bioimpedance and bone densitometry) evaluation,
biochemical exams in three different intervals: before transplant, three and twelve
months after renal transplant. Dietary intake was assessed by food frequency
questionnaire (FFQ). Changes between periods and correlations were analyzed by

general estimative equations, with Bonferroni adjustment.

Results: It was found a reduction on energy intake in 1 year of transplantation.
Carbohydrate, protein and fiber intake had a decrease in three months. Reduction in
sodium, magnesium, potassium and iron intake in twelve months. Fasting glucose,
total cholesterol e HD-cholesterol increased at the immediate moment after transplant.
Patients who undergone renal transplantation had an increase in body mass index
(BMI) and waist circumference (WC) beyond the first year after transplant. There was
a positive correlation between carbohydrate intake and HDL-cholesterol, and a

negative one with BMI and WC. Another positive correlation between fasting glucose
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and dietary cholesterol. Yet, there was found a negative correlation between fiber
intake and total cholesterol and LDL-cholesterol, and another negative correlation

between protein intake and high-sensitivity C-reactive protein.

Conclusion: The study evaluated dietary changes through one year after renal
transplantation, the authors found a reduction in food intake at immediate post-
transplant, with an increase at twelve months after transplantation. Inflammatory profile
had no changes, however patients had worsening of lipid and glycemic profile and

weight gain through the first year after kidney transplantation.

Key-word: Dietary intake; renal transplantation; food frequency questionnaire;

inflammation.
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INTRODUCAO

O transplante renal é considerado a melhor opcéo de terapia de substituicao
renal para pacientes com doenga renal crénica (DRC) em estagio avangado, uma vez
que apresenta custo-beneficio superior a didlise (1-3). Atualmente o tratamento
empregado no transplante renal, com o avango da terapia imunossupressora
possibilita uma melhor qualidade de vida, bem como uma maior sobrevida do enxerto
e do paciente (4,5).

Contudo, o paciente transplantado renal pode apresentar efeitos adversos
devido ao uso dos imunossupressores, tais como o aumento do apetite associado ao
frequente ganho de peso, que por vezes leva a obesidade, ao desenvolvimento de
diabetes mellitus pos-transplante (DMPT) e a dislipidemia (6,7). Durante a dialise,
esses pacientes sdo submetidos a uma série de restrigdes dietoterapicas rigorosas.
Enquanto que apds o transplante renal, esses mesmos pacientes apresentam uma
maior liberdade de escolhas alimentares, tendo em vista que ocorre uma restauragao
do apetite e melhora da qualidade de vida (7-9).

Nesse mesmo contexto, ocorre o aumento de tecido adiposo e dos processos
metabdlicos hepaticos. Os receptores de transplante renal, entdo, apresentam um
aumento dos parametros inflamatorios, como proteina C-reativa (PCR), interleucina-1
(IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF- a) (8—12). O aumento
dos niveis de PCR pode estar associado a um risco aumentado de doenca
cardiovascular (13).

Ha poucos estudos acerca de consumo alimentar e transplante renal (14-17).
Esses utilizam diferentes métodos de avaliagdo de consumo alimentar, como
recordatorio 24h (R24h) (8,14), questionario de frequéncia alimentar (QFA) (17-21) e

registro alimentar (16). Relatos reportam um elevado consumo caldrico, proteico,
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lipidico (gordura saturada), com deficiéncia de diversos micronutrientes, como ferro,
vitaminas hidrossoluveis e lipossoluveis, calcio e com baixas quantidades de fibra
(8,14-17,19,22,23). Assim sendo, em func¢do da escassez de dados sobre consumo
alimentar nessa populacdo, e que estes avaliam em apenas um unico momento do
processo de transplante renal, o presente estudo visa avaliar o consumo alimentar no
periodo pré-transplante renal e seus respectivos momentos de trés e doze meses pos-

transplante, juntamente com o perfil inflamatério e metabdlico e composigéo corporal.

MATERIAIS E METODOS

Esse é um estudo de coorte prospectiva baseado em estudo prévio, que incluiu
quarenta e seis pacientes submetidos ao transplante renal, com cirurgia realizada
entre dezembro de 2014 e agosto de 2015, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Foram excluidos pacientes com idade menor de 18 anos, transplante prévio,
transplante de multiplos 6rgaos, cancer, infecgées agudas, disfungdes de tireoide,
doencga de Cushing, uso de drogas ou alcool e mulheres em periodo de gestacao ou
lactacéo. Além disso, pacientes com relato de consumo abaixo de 800 kcal/dia ou
acima de 4000 kcal/dia, falta de relato ou dados inconsistentes também foram
excluidos.

Os pacientes foram avaliados nos momentos pré-transplante (basal), trés
(imediato) e doze meses (tardio) apds o transplante renal. No momento basal, os
dados dos receptores de doador falecido foram coletados no mesmo dia em que o
paciente foi chamado para o processo de transplante renal. Para os receptores de
doador vivo, os dados foram coletados dois dias antes do transplante. Foram
avaliados dados clinicos e demograficos, como idade, sexo, etnia, doenga de base,

tipo de diadlise e medicamentos em uso foram coletados através de questionario e
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consulta de prontuario. Ainda, nos trés momentos, foi realizada avaliagéo
antropométrica, exames bioquimicos e consumo alimentar dos pacientes.

Avaliagdo Antropométrica

O peso foi aferido em balanca eletrénica digital (Personal Line — Filizola, Caxias
do Sul, RS, Brasil) e a altura foi medida com estadiémetro vertical milimetrado (2,0)
acoplado a balanca. A partir dessas medidas, foi calculado o indice de massa corporal
(IMC) dos pacientes, conforme férmula: peso/altura?. A classificagdo do IMC foi
conforme pontos de corte propostas pela Organizagcao Mundial da Saude (OMS) (24).
A circunferéncia da cintura (CC) foi avaliada com fita antropométrica inextensivel, com
precisdo de 1 mm, utilizando o ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca.

A avaliacao da composicao corporal foi realizada pelo método de absorcao de
raio-X de dupla energia (DEXA, do inglés Dual Energy X-Ray Absorptiometry). O
aparelho utilizado foi o Lunar (GE Healthcare, Madison, WI, USA). Devido as
dificuldades logisticas do momento de internagao pré-transplante renal, a avaliagédo
por DEXA foi realizada apenas nos periodos T3 e T12. Foi utilizado aparelho portatil
de bioimpedancia (Biodynamics, modelo 450) para estimar a gordura corporal em
todos os momentos.

Exames Bioquimicos

Foram realizados exames de sangue; apos jejum noturno de 12 horas. Os
niveis de creatinina, glicemia em jejum, PCR ultrassensivel e perfil lipidico — que inclui
colesterol total (CT), colesterol-HDL (c-HDL) e ftriglicerideos (TG) — foram
determinados com técnicas padronizadas. O colesterol LDL (c-LDL) foi calculado pela
formula de Friedewald: Colesterol-LDL = Colesterol total — (colesterol-HDL +
triglicerideos / 5), quando o nivel de triglicerideos foi menor que 400 mg/dL. A IL6 foi

determinada por kit de ELISA, sendo utilizado o Human IL-6 Quantikine ELISA kit
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(R&D Systems, Minneapolis, MN, USA). A estimativa da taxa de filtracdo glomerular
(TFGe) foi realizada a partir da equagao de CKD-EPI (25).

Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado através do questionario de frequéncia
alimentar (QFA) desenvolvido e validado para a populagao do sul do Brasil, contendo
135 itens, com alimentos e preparagdes mais especificos da regidao, conforme a
cultura alimentar (26). Esse questionario (Anexo A) foi aplicado por pesquisadores
treinados. A partir deste instrumento, foi estimada a ingestdo de macro e
micronutrientes pela populacao estudada, utilizando o software Nutwin, desenvolvido
pela Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina (27). Os dados
obtidos a partir da analise energética e de nutrientes foram comparados as referéncias
dos guidelines, tanto para paciente com DRC quanto para transplantados renais (28).

Analise estatistica

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social
Sciences, verséo 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). As variaveis continuas foram testadas
quanto a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. As variaveis com distribuicido normal
estdo apresentadas como média + desvio padrdo, e as variaveis com distribuicao
assimétrica como mediana (intervalo interquartil). Os dados de consumo foram
ajustado pelo consumo energético pelo método dos residuos (29). Como etapa
preliminar, foi analisada a colinearidade entre nutrientes, sendo carboidrato (CHO),
proteina (PTN), fibras (FIB) e colesterol (COL) os nutrientes que nao obtinham
colinearidade entre si. Foi feito o modelo de equacdes de estimativa generalizada
(GEE), onde as variaveis independentes foram: IMC, CC, TFGe, CT, C-HDL, C-LDL,
TG, glicose, PCRus e IL-6 e as co-variaveis: CHO, PTN, FIB e COL, onde havia

dependéncia entre os trés momentos. A matriz de correlagao de trabalho utilizada foi
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a nao-estruturada. Para comparagao do percentual de gordura corporal e de tronco
aferidas por DEXA nos momentos imediato e tardio, foi utilizado teste t pareado. As
variaveis categéricas estdo apresentadas em numeros absolutos e percentuais. As
correlagbes foram testadas por equagdes de estimativa generalizada. O nivel de

significancia adotado foi p < 0,05.
Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi elaborado em consonédncia com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas
pelo Conselho Nacional de Saude, resolugao numero 466, de 2012. O protocolo do
presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Grupo de Pesquisa
e Pés-Graduacao do HCPA, RS, Brasil e aprovado sob numero 14-0254. Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice).

RESULTADOS

Dos 46 pacientes elegiveis, dois perderam o enxerto e dois foram a 6bito antes
de completar 1 ano de transplante. Dentre esses 42 receptores de transplante renal,
dois foram excluidos da analise devido a dados inconsistentes ou falta do relato do
QFA, restando para analise um total de 40 pacientes.

As principais caracteristicas demograficas no pré-transplante encontram-se na
Tabela 1. A média de idade foi de 49,35 + 13,71 anos, sendo 55% da amostra do sexo
masculino. A maioria dos pacientes era hipertenso (92,5%), 15% eram diabéticos preé-
transplante e 27,5% desenvolveram DMPT. Ainda, 90% dos pacientes realizavam
hemodialise como terapia de substituicao renal, com duragdo mediana de 27 (17 — 55)

meses.
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A terapia imunossupressora, tais como prednisona e micofenolato, foi utilizada
em todos dos pacientes. Apenas um paciente recebeu ciclosporina em vez de
tacrolimus. A terapia de inducao foi utilizada em 90% dos pacientes, basiliximab foi
usada em 10 pacientes (25%) e globulina antitimécito (ATG) em 26 (65%).

TABELA 1. Caracteristicas basais do grupo de estudo.

Transplantados renais

(n=40)

Idade, anos 49,35 £ 13,71
Sexo masculino, n (%) 22 (55,0)
Etnia branca, n (%) 27 (67,5)
Hipertenséao, n (%) 37 (92,5)
Diabetes mellitus, n (%)

Basal 6 (15,0)

Pds-transplante 11 (27,5)
Doencga de base, n (%)

Desconhecida 14 (35,0)

Hipertensao 9 (22,5)

Diabetes mellitus 6 (15,0)

Glomerulonefrite 4 (10,0)

Doenca renal policistica 4 (10,0)

Outros 3(7,5)
Terapia de substituicao renal, n (%)

Hemodialise 36 (90,0)

Hemodialise e dialise peritoneal 2 (5,0)

Transplante pré-emptivo 2 (5,0)
Duracéao da dialise antes do transplante, 27 (17 — 55)
meses
Tipo de doador, falecido, n (%) 29 (72,5)

Valores estao expressos em média + DV, n (%) ou mediana (intervalo
interquartil)



38

As mudancas nas caracteristicas antropométricas, laboratoriais e de
composicao corporal estdo descritas na Tabela 2. Entre os periodos de trés e doze
meses, foi encontrado um aumento do IMC (p = 0,002), juntamente com a CC (p =
0,016). Quanto aos percentuais de gordura corporal e de tronco, nao foi observada

diferenca estatisticamente significativa nos periodos pds-transplante avaliados.

Quanto ao perfil inflamatério, estes pacientes ndo apresentaram mudanca
estatisticamente significativa nos niveis séricos de IL-6 e PCRus. A glicemia de jejum
aumentou apenas entre o periodo basal e 3 meses pds-transplante. Sobre o perfil
lipidico, CT (p < 0,001) e c-HDL (p < 0,001) aumentaram no momento imediato pos-
transplante e se mantiveram no pés-transplante tardio, enquanto que TG e ¢c-LDL nao

apresentaram diferenca estatisticamente significativa (Tabela 2).

Em relagdo as mudangas no consumo alimentar ao longo do tempo, pode-se
observar que no pos-transplante imediato houve uma diminuigdo do valor energético
e aos doze meses pos-transplante esse valor aumenta, mas ainda assim no periodo
de pos-transplante tardio o valor energético consumido é menor do que no pré-
transplante (Tabela 3). Entre os periodos basal e imediato, o consumo de carboidrato
reduziu, ja o consumo de fibra diminuiu aos trés meses, mas nos doze meses, a
ingestédo de fibras aumentou novamente a quantidades semelhantes ao momento
basal. A ingestao proteica obteve um aumento no periodo imediato, enquanto que em
g/kg/dia houve uma redugéo entre pré e trés meses pds-transplante. O consumo de
lipidios ndo obteve diferenga estatisticamente significativa, porém a ingestdo de
colesterol reduziu do periodo basal aos trés meses pos-transplante, se mantendo em
doze meses. Os dados do consumo alimentar dos pacientes estao apresentados na

Tabela 3.
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TABELA 2. Caracteristicas laboratoriais, antropométricas e de composi¢ao corporal dos transplantados renais.

Pré-transplante 3 meses 12 meses P valor
(n=40) (n=37) (n=37) (over time)

TFGe (mL/min/1.73m?) 7,78 £0,43 2 51,31 +£3,03° 55,82 +3,96° <0,001
IL-6 (pg/mL) 5,65+ 0,64 5,53+1,20 6,74 £ 1,07 0,621
PCRus (mg/dL) 6,62 + 1,11 5,04 £1,19 8,82 +3,24 0,239
Glicemia em jejum (mg/dL) 93,93 +£3,892 113,03 £ 8,47 ° 103,53 +£ 5,37 @ 0,010
Colesterol total (mg/dL) 165,48 £ 6,17 2 191,81 +£6,47° 183,16 £ 6,37 © <0,001
Colesterol-HDL (mg/dL) 36,32 £ 2,27 @ 48,20 +2,11° 47,45 +247° <0,001
Colesterol-LDL (mg/dL) 92,30 £ 4,55 101,80 + 4,83 98,02 £+ 4,65 0,108
Triglicerideos (mg/dL) 182,74 + 19,95 210,55 £ 19,60 195,66 + 23,48 0,180
IMC (kg/m?) 27,45 +0,74 26,70 £0,70 @ 27,90 £0,80° 0,002
Circunferéncia de cintura (cm) 92,85 + 3,05 93,98 + 1,96 @ 96,34 +2,17° 0,016
Sgﬁ‘:{: d‘gr’]rcpigr(e},'/o';’c’r 27,30 + 1,65 28,31+ 1,30 28,26 + 1,45 0,563
Gordura corporal por DEXA (%) - 35,13 £+ 1,57 36,15 + 1,67 0,099
Gordura de tronco por DEXA (kg) - 37,76 + 1,83 38,66 + 1,98 0,299

TFGe: taxa de filtragdo glomerular; IL-6: interleucina-6; PCRus: proteina C reativa ultrassensivel; IMC: Indice de massa corporal; DEXA: absorcéo de raio-X
de dupla energia. Valores expressos em média erro + padrao.
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Pré-transplante 3 meses 12 meses DRI P valor
(n=40) (n=37) (n=37) (over time)

Energia (kcal) 2077,93 + 121,10 @ 1465,78 + 91,47 ® 1715,01 + 76,66 ¢ - <0,001
Carboidrato (%) 54,44 + 0,90 @ 50,27 + 1,08 ° 52,23 + 0,89 @ 50 - 60 0,004
Carboidrato (g) 282,89 + 4,772 183,15 + 4,84° 225,06 £4,01¢ 0,000
Proteina (%) 14,22 + 0,43 @ 16,12 + 0,56 P 14,63 + 0,40 @ - 0,005
Proteina (g) 73,24 + 2,252 59,24 + 2,02P 62,18 + 1,67° 0,000
Proteina (g/Kg*) 1,00 + 0,06 @ 0,83 +0,07° 0,85 + 0,05 2 08-1,0 0,023
Lipidios (%) 31,35+ 0,82 33,61+ 1,02 33,11+ 0,80 25-35 0,167
Lipidios (g) 72,59 + 1,852 55,14 + 1,81P 63,34 + 1,68° 0,000
Colesterol (mg) 222,20+7,332 156,14 + 11,63 P 172,94 + 14,20 ° <200 <0,001
Fibras (g) 21,90+0,322 14,97 £ 0,76 ° 20,78 +1,26 2 20-30 <0,001
Sédio (mg) 2678,90 + 74,26 @ 2050,48 + 69,57 P 225742 + 44,73 ¢ <2400 <0,001
Potassio (mg) 2806,91 + 101,59 @ 1930,27 + 84,21 " 2421,99 + 94,64 © - <0,001
Ferro () 14,41 + 0,28 @ 10,46 + 0,27 P 12,28 +0,35°¢ - <0,001
Magnésio (mg) 236,27 +7,33 2 193,81 + 8,33 P 214,90 + 6,67 ° 265 - 3350 <0,001
Calcio (mg) 794,73 + 38,58 738,64 + 32,81 702,89 + 37,75 800 — 1500 0,065

*g/Kg de peso atual. Valores expressos em média erro + padrao.
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B (IC 95%)

Carboidrato

Proteina

Fibra

Colesterol

IMC (kg/m?)

CC (cm)

TFGe (mL/min/1.73m?)
CT (mg/dL)

C-HDL (mg/dL)

C-LDL (mg/dL)

TG (mg/dL)

GLI (mg/dL)

PCRus (mg/dL)

IL-6 (pg/mL)

-0,088 (-0,172; -0,004)*
-0,214 (-0,386; -0,042)*
-0,212 (-1,053; 0,628)
0,452 (-0,685; 1,589)
0,432 (0,079; 0,786)*
0,702 (-0,032; 1,437)
-0,966 (-4,332; 2,399)
0,599 (-1,421; 2,619)
0,183 (-0,545; 0,911)
0,129 (-0,047; 0,305)

-0,998 (-2,403; 0,407)
-2,029 (-6,345; 2,287)
11,991 (-0,486; 24,468)
6,241 (-14,282; 26,765)
0,113 (-5,142; 5,368)
5,299 (-7,738; 18,336)

-11,455 (-45,839; 22,930)

1,469 (-19,063; 22,002)
-3,722 (-7,320; -0,125)*
-2,176 (-4,965; 0,614)

0,007 (-0,097; 0,111)
0,031 (-0,272; 0,335)
0,085 (-0,700; 0,870)

-1,903 (-3,398; -0,409)*
-0,219 (-0,671; 0,232)

-1,169 (-2,025; -0,313)*
-0,709 (-4,410; 2,992)
0,779 (-0,662; 2,220)
0,206 (-0,232; 0,644)
-0,004 (-0,167; 0,159)

0,003 (-0,006; 0,012)
0,004 (-0,017; 0,025)
0,027 (-0,050; 0,105)
0,028 (-0,074; 0,130)
0,017 (-0,016; 0,051)
0,018 (-0,035; 0,070)
-,0145 (-0,379; 0,090)
0,111 (0,025; 0,196)*
0,003 (-0,034; 0,040)
0,010 (-0,005; 0,026)

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia de cintura; eTFG: taxa de filtragdo glomerular estimada; CT: colesterol total; C-HDL.: colesterol-HDL; C-LDL.:

colesterol-LDL; TG: triglicerideos; GLI: glicemia em jejum; PCRus: proteina C-reativa ultrassensivel; IL-6: interleucina-6. Valores expressos em 3 (IC 95%).

*p < 0,05
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No que se refere aos minerais, apenas o calcio ndo obteve diferenca
significativa ao longo do tempo. O consumo de sddio, potassio e ferro reduziu
significativamente no periodo imediato, aumentando no periodo tardio, mas ainda
permanecendo abaixo quando compara-se ao consumo do momento basal. Houve
reducao significativa de magnésio entre pré-transplante e trés meses pds-transplante,

mantendo-se em doze meses pds-transplante.

As correlagdes entre nutrientes e caracteristicas bioquimicas encontram-se na
Tabela 4. Houve uma correlacao positiva entre o consumo de carboidrato e colesterol
HDL, e negativa com IMC e CC. Ainda, quanto menor o consumo de fibra, maiores os
niveis de CT e c-LDL. A glicemia de jejum apresentou uma correlagao positiva com o
colesterol da dieta. Pacientes com menor consumo proteico possuiam niveis de

PCRus maiores.

DISCUSSAO

O estudo em questdo compara o consumo alimentar em trés momentos
diferentes do transplante renal. Apds o transplante renal, ha uma reducdo no consumo
energético total. Em um ano, o consumo alimentar aumenta, mantendo-se
significativamente menor do que no momento pré-transplante. Nesse mesmo
contexto, observa-se que os pacientes perderam peso aos trés meses pos-transplante
e voltam a ter um peso semelhante ao pré-transplante na avaliagdo de doze meses, o
que vai ao encontro dos dados de ingestao calérica. Sugere-se que a baixa ingestao
caldérica no momento imediato pds-transplante possa estar relacionada com o tempo
de duracdo da internacao ou reinternacdes durante este periodo, tradicionalmente

caracterizado por um maior numero de hospitalizacoes.

O consumo de micronutrientes, tais como sddio, potassio e ferro diminuiu no
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pos-transplante, o que naturalmente pode ser explicado pelo fato do consumo caldrico
total ter reduzido. Assim como em um estudo dinamarqués com 115 pacientes
transplantados renais (8), a ingestao de potassio foi abaixo do recomendado pelos
critérios do autor, porém, é valido salientar que as necessidades variam para cada
paciente, dependendo dos medicamentos utilizados. Conforme reportado em outros
estudos, em diferentes momentos péds-transplante, os pacientes possuiram
deficiéncia de magnésio (16), calcio, ferro (8,14,15,17,18) e um alto consumo de sddio
(16,17,20), informagdes que reiteram a importancia de uma intervencao dietética
nessa populacdo, tendo em vista a melhora da qualidade da dieta, o que deve

impactar na sobrevida do paciente e do préprio enxerto.

O consumo de carboidrato reduziu do periodo basal para trés meses pos-
transplante, se mantendo em doze meses pos-transplante. Sua ingestdo apresentou
uma correlagdo negativa com IMC e CC, e positiva com colesterol-HDL. Uma meta-
analise, ndo especifica de transplantados renais, observou que uma dieta pobre em
carboidratos pode aumentar a perda de massa corporal, massa livre de gordura e
percentual de gordura corporal (30). Outro estudo randomizado, duplo-cego comparou
o efeito de uma dieta suplementada com maltodextrina em mulheres na pods-
menopausa, onde foi observada uma reducao de massa magra e gorda corporal (31).
Ambos os estudos trazem a hipotese de que o ideal € o consumo de carboidratos na

sua quantidade adequada (50-60%), do tipo complexo, com baixo indice glicémico.

Em todos os momentos, o consumo de lipidios esteve dentro das
recomendacgdes (32,33). No momento pré-transplante, os pacientes tiveram um
consumo de colesterol mais elevado que nos momentos trés e doze meses pos-
transplante, onde houve uma reducéo na ingestao de colesterol. Houve um aumento

nos niveis séricos de CT nesses momentos, estando o periodo imediato com valores
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maiores que o recomendado pela Atualizacao da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Aterosclerose (33), o que pode ser explicado pela redugao do consumo alimentar total,
porém com a manutencdo da terapia imunossupressora durante todo o periodo.
Houve correlagcédo positiva entre a ingestao de colesterol e glicemia de jejum. Uma
dieta reduzida em colesterol parece melhorar a tolerancia a glicose, aprimorando a

funcao das células B-pancreaticas (34).

Diferentemente de outros trabalhos realizados em transplantados renais, o
consumo proteico do grupo de estudo atual esteve dentro da recomendacao para essa
populagao (32,35). Outros estudos relatam uma variagdo do consumo proteico de 1,1
a 1,5 g/kg de peso (14-16,19,36). Um artigo sul-coreano observou 1,5 g/kg de peso
de proteina associado ao ganho de peso entre 1 e 3 meses pds-transplante (14). Ja
uma publicagcdo de um trabalho italiano, reportou um consumo proteico de 1,3 g/kg,
bem como um alto consumo de sal e gordura saturada, baixo consumo de fibras, onde
constatou-se uma associagdo com inflamagéo sistémica e obesidade (15). Outro
estudo dinamarqués relatou que maiores quantidades de proteina animal parecem
aumentar os niveis de albuminuria em pacientes que realizaram o transplante ha mais

de um ano (36).

Foi obtida uma correlagdo negativa entre ingestao proteica e PCRus, na qual
observou-se que aqueles pacientes que comiam menos proteina, apresentaram niveis
mais altos de PCRus. Interessantemente, um estudo que avaliou 604 pacientes
transplantados renais, observou que pacientes com menor consumo proteico,
apresentaram maior mortalidade e perda de enxerto, desfechos que estao
relacionados com inflamagéao (23). Diferentemente, um estudo iraniano em individuos

saudaveis observou uma correlagdo positiva entre PCRus e ingestdo proteica,
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referindo como possivel causa o consumo de uma dieta tipicamente ocidental (37).
Ainda, um estudo randomizado controlado com individuos indiano-asiaticos com
sobrepeso e obesidade observou a reducao estatisticamente significativa de PCRus
quando substituidas duas refeigdes principais por um shake que continha whey e
proteina de soja isolada com leite desnatado, sendo entdo uma dieta hiperproteica

comparada com uma normoproteica (38).

O consumo de fibras foi o mesmo no momento basal e pés-transplante tardio,
estando reduzido no pés-transplante imediato. Ainda assim, a ingestdo de fibra foi
menor do que o recomendado em todos os periodos (35). Esse dado corrobora com
outros estudos em transplantados renais, onde a populacdo também nao obteve a
ingestdo minima necessaria de fibras (14,15), conforme recomendagao do K/DOQI
(32,39). Além disso, o estudo atual mostra uma correlagdo negativa entre fibra e
colesterol total e colesterol-LDL, semelhante a um estudo que avaliou a ingestao de
fibra em transplantados renais e concluiu que uma maior ingestdo de fibra reduz a
incidéncia de sindrome metabdlica (22). Outro estudo randomizado e controlado com
pacientes diabéticos avaliou a ingestdo de arroz integral na melhora da funcgao
endotelial, onde nao obteve diferenga significativa no colesterol total e colesterol-LDL,
porém observou reducédo na PCRus (40). Esse dado pode contribuir para a relagao do
efeito cardioprotetor da ingestdo de fibra, sendo o arroz integral um alimento

relativamente barato e de facil acesso para a populagao brasileira.

O consumo de sddio foi diferente em todos os momentos, porém em doze
meses pos-transplante foi menor que no momento basal. E importante estimar a
quantidade adicionada, tendo em vista que um dos fatores de risco para DRC é a
hipertensdo, e 92,5% do grupo de estudo sao hipertensos. Dessa forma, uma

intervencao ou orientagao dietética nestes pacientes, devido a relagao entre o sédio e
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seu efeito na proteinuria possa ser importante, principalmente em pacientes acima do

peso (41).

Algumas limitagdes importantes deste estudo: o pequeno numero da amostra.
Ainda, o consumo de sdédio foi estimado pelo QFA, sem obter as quantidades de sal
adicionado a comida durante a cocg¢ao ou a mesa, sendo o ideal realizar o exame de
urina 24h. O proprio instrumento utilizado pode se uma limitagdo, tendo em vista a
extensa lista de alimentos, onde o paciente depende da memdria e € possivel ocorrer

sub ou supra relatos de consumo.

Ainda que néao seja possivel realizar uma estimativa do consumo dietético em
sua totalidade, devido as limitagdes ja demonstradas dos métodos de avaliacéo de
consumo alimentar, é importante, no entanto, realiza-la. Esta ferramenta é capaz de
gerar dados necessarios para uma conduta e um acompanhamento dietético mais
individualizado, melhorando o manejo terapéutico, qualidade de vida e maior
sobrevida do enxerto. Este estudo se propds a avaliar as mudangas ao longo do
primeiro ano apds o transplante renal. Foi observada uma redugéo na ingestao total
de alimentos no momento imediato pds-transplante. Apds um ano do procedimento,
os pacientes aumentaram este consumo, retornando a quantidades semelhantes ao
pré-transplante, porém com menores restricbes alimentares do que durante a dialise.
Os pacientes nao apresentaram alteracdes do perfil inflamatério, porém tiveram piora
do perfil lipidico, glicemia de jejum e aumento de peso ao longo do primeiro ano do
transplante renal. Uma observacado continua podera trazer maiores informacgdes do
consumo alimentar ao longo das diferentes etapas e as mudangas metabdlicas que

acometem estes pacientes.
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Questionario de Frequéncia Alimentar — pagina 1

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Q do ano? Q <PORCOES> vocé comeu a cada vez?
Alimentos Quantas vezes Unidade de temp Q dad
0(1/2/3/4/5/6|7(8/9 10| Outro |D|S| M | A| Meses/Ano
Cacetinho/Bisnaguinha () UP () UG
Sanduiche de presunto e queijo/ () Unidade
Torrada
Pao (sanduiche/forma/leite/caseiro/ () Fatia
manteiga/batata)
Pao (integral/centeio/trigo/aveia) () Fatia
Pao light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade

Cuca/Pao doce

()FP()FM () FG

Bolo

()FP()FM () FG

Pao de queijo

()UP () UM () UG

Bolacha (doce/recheada)

() Unidade () Pacote

Bolacha salgada

() Unidade () Pacote

Sucrilhos () 172 PS () PS () XP () XM () XG
Aveia/Germe de trigo/Granola () CSopa

Barra de cereal () Unidade

Nescau, Toddy ou outros () CCha () CSopa

Milk shakes/Batida

OCP(OCM()CG

Leite integral

OCP(OCM()CG

Leite desnatado

()CP()CM () CG

Leite semi-desnatado

()CP()CM () CG

Leite de soja

OCcrP(OCM()CG

logurte integral

() Pote () GP () GG

logurte (desnatado/light)

() Pote () GP () GG

Requeijao normal/Kashimier

() Ponta de faca () CCha

Requeijao light

() Ponta de faca () CCha

Queijo (mussarela/lanche/colonial/
provolone)

()FP()FM () FG

Queijo (branco/minas/ricota)

()FP()FM () FG

Creme de leite/Nata () CCha () CSopa
Leite condensado () CCha () CSopa
Manteiga/Margarina normal () Ponta de faca () CCha

Margarina light

() Ponta de faca () CCha

Maionese normal

() Ponta de faca () CCha

Maionese light

() Ponta de faca () CCha

Mortadela/Salame/Murcilha/Presunto
gordo

()FP()FM () FG

Presunto magro/Peito de peru/
Chester

()FP()FM () FG

Mel/Geléia/Chimia/Uvada/Goiabada/
Figada/Pessegada/Marmelada

() Ponta de faca () CCha

Geléia diet/Chimia diet

() CCha () CSopa

Salada de frutas

()CP () CM () CG () Pote




Questionario de Frequéncia Alimentar — pagina 2

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
5/6(7 8/9|10 M | A| Meses/Ano

Abacate () UP () UG
Abacaxi ()FP()FG
Banana () UP () UM () UG
Caqui () UP () UG
Laranja/Bergamota () UP () UG
Maga/Péra ()UP () UG

Mamao/Papaia

() Fatia () Unidade

Melancia ()FP()FM () FG
Melao ()FP()FM () FG
Morango ()UP () UG
Péssego/Ameixa () UP () UG

Uva

() CaP () CaM () CaG

Suco de laranja

()CP()CM()CG

Suco de frutas natural

()CP()CM()CG

Sucos artificiais adocados

()CP()CM()CG

Arroz branco

() CSopa

Arroz integral

() CSopa

Feijao/Lentilha

() CoP () CoM () CoG

Grao de bico

() CoP () CoM () CoG

Canjica

() CoP () CoM () CoG

Salada de batata ou maionese

() CSopa

Batata cozida

()UP()UM()UG

Nhoque () CSopa () Pegador
Batata frita () Pegador () Porcao
Aipim cozido ()PP () PM () PG

Aipim frito/Polenta frita

()PP ()PM () PG

Polenta (cozida/assada)

() CSopa () PP () PM () PG

Bolinho de arroz ou batata () Unidade
Macarrao/Massas () Pegador () CSopa
Panqueca/Canelone/Rondele () Unidade

Lasanha ()PP ()PM () PG
Abdbora/Moranga () CSopa
Abobrinha/Chuchu () CSopa

Agriao/Alface/Chicéria/Radiche/

Rucula

() Pires () Folhas

Salada misturada

() CSopa () Pires

Beterraba (crua/cozida) () CSopa
Brocolis/Couve/Espinafre () CSopa () Ramo
Cebola (crua/assada) () CSopa
Cenoura (crua/cozida) () CSopa

Couve-flor () CSopa () Ramo
Milho verde () EspigaP () EspigaM
Milho enlatado () CSopa

Repolho () CSopa

Vagem () CSopa




Questionario de Frequéncia Alimentar — pagina 3

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?
Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
0/12|3/4/5|6 7|8/9/10| Outro [D|S M |A| Meses/Ano

Tomate cru

() UP () UM () UG

Legumes variados

() CSopa

Legumes empanados fritos

() Ramo () Rodela

Sopa de legumes ou de verduras

() CoP () CoM () CoG

Sopa com arroz/massa/capeletti

() CoP () CoM () CoG

Ovo/Omelete/Ovo mexido

() Unidade () CSopa

Cachorro-quente/Xis de carne ou

frango

() Unidade

Pastelao/Empadao/Quiche

() PP()PM()PG

Pizza

()FP()FM () FG

Pastel/Coxinha/Rissoles/Croquete
(fritos)

() UP () UM () UG

Guisado/Alméndega

() CSopa () Unidade

Churrasco

() PP()PM()PG

Carne de gado

() PP()PM()PG

Frango com pele

() PP()PM()PG

Frango sem pele

() PP()PM()PG

Carne de porco

() PP()PM()PG

Carne de soja

() CSopa

Bucho/Mondongo

() CSopa () Prato

Visceras (moela/figado)

() Pedago () CSopa

Coragaozinho

() Unidade

Bacon/Toucinho

Registrar s6 a freqliéncia

Lingtiica/Salsichao

() Unidade () CSopa

Salsicha

() UP () UM () UG

Peixe (fresco/congelado)

() PP()PM()PG

Tofu () Fatia
Sushi () Unidade
Sashimi () Fatia

Sardinha/Atum (conserva)

() Lata () CSopa

Camarao

() CSopa () Unidade

Chocolate em barra/Bombom

()UP () UM () UG

Brigadeiro/Negrinho/Doce com

chocolate

() Unidade

Pudim/Ambrosia/Doce de leite/Arroz
doce/Flan

() CSopa () PP () PM () PG

Sorvete

() CSopa () Bola

Sorvete light

() CSopa () Bola

Tortas em geral

() PP()PM()PG

Fruta em calda

() PP()PM()PG

Café preto passado

() XP () XM () XG

Café expresso

() XP () XM () XG

Café solavel

() CCha

Café cappuccino

() XP () XM () XG

Café sem cafeina

() XP () XM () XG




Questionario de Frequéncia Alimentar — pagina 4

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?
Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade

0/1/2/3/456/7/8/9/10| Outro |D|S|M |A| Meses/Ano

Cha () XP () XM () XG
Chimarrao () Cuia () Térmica
Agua (fora café/cha) ()CP()CM () CG
Refrigerante ()CP()CM () CG
Refrigerante (diet/light) ()CP()CM () CG
Acucar () CCha () CSopa
Adocante (liquido/pd) () Gotas () Sachés
Amendoim/Nozes/Castanha-do-Para/ () Punhado () Unidade
Castanha de caju

Uva passa () CSopa
Guloseimas/Pagoquinha/ () Unidade

Rapadurinha/Maria-mole/
Merenguinho/Puxa-puxa

Bala/Chiclete () Unidade

Pipoca () SaP () SaM () SaG
Chips/Fandango/Milhopa ()SaP () SaM () SaG
Outro

CaP: cacho pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CCha: colher de cha; CSopa: colher de sopa; CoP: concha pequena; CoM: concha média;
CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo grande; EspigaP: espiga pequena; EspigaM: espiga média; FP: fatia pequena;
FM: fatia média; FG: fatia grande; GP: garrafa pequena; GG: garrafa grande; PP: pedaco pequeno; PM: pedaco médio; PG: pedago grande;

PS: prato de sopa; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; SaP: saco pequeno; SaM: saco médio; SaG: saco grande;

XP: xicara pequena; XM: xicara média; XG: xicara grande.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
-GRUPO TX -

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “Niveis séricos de progranulina em
transplantados renais”, que ira avaliar os niveis de um horménio chamado progranulina em
transplantados renais e em pacientes em tratamento conservador. Esse horménio é liberado pelas
células de gordura de seu corpo e pode estar associado com obesidade, diabetes e outras doengas.

Vocé esta sendo convidado para esta pesquisa pois sera um transplantado renal.

Para participar dessa pesquisa, vocé respondera a um questionario sobre dados sécio-
demograficos (idade, sexo, etnia, estado civil e renda) e de historia familiar de diabetes melito.
Respondera também um questionario sobre consumo alimentar. Medidas de peso, altura, circunferéncia
da cintura, quadril e de forga do aperto de mao serdao aferidas para a pesquisa. Aléem disso, a sua
composigao corporal, que é a proporgao de musculo, gordura e 0sso que compdéem O Seu corpo sera
avaliada através do DEXA (equipamento de raio X que fornece imagens de diferentes compartimentos do
corpo). Esse aparelho emite uma radiagao, como num exame de raio X. A quantidade de agua do seu
corpo sera avaliada através de bioimpedancia (método que consiste em uma inofensiva corrente elétrica

que percorre o corpo, sem provocar qualquer sensagao de desconforto).

Além destas medidas, o seu sangue sera coletado para a pesquisa. O procedimento de coleta
consiste em colocar uma agulha em alguma veia do corpo para retirada de sangue. A quantidade de
sangue coletada sera de 5 mL, o que é semelhante a uma colher de cha. O(a) Sr(a) podera sentir o
desconforto relacionado as coletas, podendo causar dores, extravasamento de sangue ou manchas roxas
na pele. A partir da coleta de sangue serao avaliados exames de rotina (glicose, colesterol, creatinina,
entre outros) e sera medida a quantidade de progranulina. Para isso, 0 seu sangue sera armazenado no
Laboratério de Endocrinologia. O armazenamento do sangue vai permitir, além da realizagao deste
estudo, a realizacao de futuras pesquisas, sempre preservando o seu anonimato. Todos os projetos que
futuramente poderao ser desenvolvidos serdo submetidos a um Comité de Etica e Pesquisa; e somente
sob a aprovagao do estudo por este Comité e mediante sua autorizagao através de novo TCLE, o seu

sangue sera utilizado.

Essa pesquisa vai acontecer em trés momentos: 1) durante a sua internagao antes da cirurgia de
transplante renal; 2) em trés meses pos-transplante; 3) em um ano pos-transplante. As medidas corporais
e a coleta de sangue para a pesquisa serao realizadas nos trés momentos. A data para a avaliagao no
terceiro més e no primeiro ano pos-transplante sera marcada para o mesmo dia que a Equipe do
Ambulatério de Transplante Renal agendar os seus exames de rotina. Dessa forma, nao é necessario vir
ao hospital somente para a pesquisa. O tempo necessario para as avaliagbes & de aproximadamente 2
horas.



O(a) Sr(a). podera desistir da pesquisa a que esta sendo convidado(a) a participar a qualquer
momento, mesmo apos ter comegado. Além disso, podera retirar o seu consentimento para a utilizagcao
de seu sangue e informagbes associadas quando quiser. Isso nao vai lhe trazer nenhum prejuizo a
continuidade do tratamento prestado pela equipe de saude desse hospital. Para participar dessa
pesquisa, nao sera necessario receber nenhum tipo de medicagao e nao havera despesas pessoais com

a participagao na pesquisa.

Os resultados obtidos com este estudo serdao usados para publicagées, e |lhe garantimos que
estes dados serao utilizados sem a sua identificagao. Futuramente, essa pesquisa pode auxiliar muitas
pessoas, ja que a partir dela conheceremos o comportamento da substancia progranulina em pacientes

renais.

O pesquisador responsavel por este projeto de pesquisa € o professor de medicina Luis Henrique
Canani. Para esclarecimento de duvidas, podera contatar a pesquisadora Bruna Nicoletto ou os demais
pesquisadores, através dos telefones: (51) 3358.8127 do Servigo de Endocrinologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Centro de Pesquisa Experimental, 4° andar ou (51) 3359.8295 do Servigo de
Nefrologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 2° andar. Contato do Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre: (51) 3359.8304.

O(a) Sr.(a) recebera uma copia deste Termo de Consentimento.

A minha assinatura, neste termo de consentimento informado, dara autorizagao ao pesquisador
envolvido para utilizar os dados obtidos quando se fizer necessario, incluindo a divulgagao dos mesmos,

sempre preservando a minha identificagao.

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Nome do paciente:

Assinatura do paciente:

Porto Alegre, de de 201__ .
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