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RESUMO 
 
Introdução: O transplante renal é considerado a melhor escolha de tratamento para 

pacientes com doença renal crônica em estágio avançado. Embora possua uma série 

de benefícios quando comparado à diálise, apresenta ainda algumas complicações 

metabólicas. Esses pacientes possuem um aumento dos parâmetros inflamatórios, 

que pode estar relacionado com o aumento do tecido adiposo. Sabe-se ainda que, 

após o transplante, os pacientes possuem menores restrições alimentares e 

adequação do apetite, o que pode modificar o consumo alimentar.  

Objetivos: Avaliar o consumo alimentar nos momentos pré-transplante renal, três e 

doze meses pós-transplante renal. Além disso, avaliar a associação de dados do 

consumo alimentar com parâmetros inflamatórios, medidas antropométricas e com os 

demais exames laboratoriais de função renal, perfil lipídico e glicemia de jejum. 

Metodologia: Estudo longitudinal, onde foram incluídos 40 pacientes que realizaram 

transplante renal entre dezembro de 2014 e agosto de 2015. Os momentos de 

avaliação foram no pré-transplante, três e doze meses pós-transplante. Em todos os 

momentos foram coletados dados antropométricos, de composição corporal 

(bioimpedância elétrica e densitometria óssea) e bioquímicos, além do consumo 

alimentar pelo Questionário de Frequência Alimentar (QFA). Resultados: Houve 

redução do consumo energético ao longo do tempo (p overtime <0,001), com menor 

consumo de carboidrato e proteína. Além de redução do consumo de minerais como 

sódio, potássio, ferro e magnésio. No pós-transplante tardio (12 meses), obteve-se 

aumento do índice de massa corporal (IMC) (p = 0,002) e circunferência de cintura 

(CC) (p = 0,016). Perfil inflamatório não obteve diferença significativa entre os 

momentos. Ocorreu aumento da glicemia de jejum, colesterol total e colesterol HDL 

no pós-transplante imediato. Obteve-se correlação positiva entre carboidrato e 

colesterol HDL e glicemia de jejum com colesterol dietético. Houve correlação 

negativa entre carboidrato e IMC e CC, fibra e LDL e CT e consumo proteico e PCR. 

Conclusão: Embora não seja possível estimar o consumo alimentar em sua 

totalidade, é importante a realização do inquérito alimentar em transplantados renais. 

O estudo avaliou mudanças alimentares no primeiro ano pós-transplante renal. Foi 

encontrada uma redução da ingestão total em três meses, com seu respectivo o 

aumento no momento tardio pós-transplante. O perfil inflamatório não obteve 

alterações, porém os pacientes obtiveram piora do perfil lipídico, glicêmico e ganho 



 
 

 

ponderal. É necessário realizar uma observação contínua dessa população para 

melhor manejo terapêutico.  

Palavras-chave: Consumo alimentar; Transplante renal; Questionário de frequência 

alimentar; Inflamação. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

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.  
 



 
 

 

Key-words Food intake; Renal Transplantation; Food Frequency Questionnaire; 

Inflammation 
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1 REVISÃO DA LITERATURA   
 
1.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é definida pela perda lenta, progressiva e 

irreversível das funções renais (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). De acordo 

com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2013 a prevalência de DRC era 

de 50/100.000 habitantes, sendo considerada um problema de saúde pública 

(EKNOYAN et al., 2004; SBN - SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013). 

Segundo o Kidney Disease Outcome Quality Iniciative (K/DOQI), a DRC é 

definida pela presença de lesão renal por três ou mais meses. Essas lesões são 

definidas por anormalidades estruturais ou funcionais, com ou sem diminuição da taxa 

de filtração glomerular (TFG) ou, ainda, TFG menor que 60mL/min/1,73m2 com ou 

sem lesão renal, ambas as situações mantidas por um período igual ou superior a 3 

meses (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). 

O transplante renal é considerado a melhor opção de terapia de substituição 

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 Associação Brasileiro 

de Transplante de Órgãos (ABTO), entre o período 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 4º lugar, apenas atrás de São Paulo, Minas Gerais 

e Paraná (ABTO, 2017). Em um estudo que comparou a relação custo-benefício e a 

qualidade de vida entre transplante renal e a diálise, o transplante mostrou-se com 

razão custo-benefício superior, além de proporcionar uma melhor qualidade de vida 

nestes pacientes (Jensen et al., 2014).  

A terapia imunossupressora tem contribuído para a melhora da sobrevida do 

paciente transplantado e do próprio enxerto. As drogas atuais previnem o dano agudo 
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e crônico à função renal, porém são responsáveis por uma ampla gama de efeitos 

adversos, como o aumento do apetite e uma série de complicações metabólicas, 

sendo as principais, o desenvolvimento de diabetes mellitus pós-transplante (DMPT) 

e o ganho de peso excessivo, que podem levar à obesidade, alterações no perfil 

lipídico e hipertensão. O tacrolimus, em especial, parece desempenhar um papel mais 

diabetogênico. (HRICIK, 2011; KASISKE et al., 2003; MORESO; HERNÁNDEZ, 2013; 

OPELZ, 1994; PHILLIPS; HEUBERGER, 2012; ROSENBERGER et al., 2005). 

Além dos efeitos adversos causados pela imunossupressão, ocorrem 

mudanças dietéticas na rotina dos pacientes. Durante o período em que o paciente 

está submetido à diálise, há uma série de restrições dietoterápicas necessárias e que 

devem ser rigorosamente cumpridas. Já após o transplante renal, esses mesmos 

pacientes tendem a modificar seu consumo alimentar, uma vez que há uma liberdade 

maior em relação à escolha de alimentos e bebidas devido à melhora dos sintomas 

urêmicos e estabilidade do apetite, melhorando a qualidade de vida destes paciente 

(DEDINSKÁ et al., 2015; HEAF et al., 2004).  

Em um estudo de intervenção com 46 pacientes transplantados renais no seu 

primeiro ano pós-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 relação ao aporte de proteína. Observou-se uma melhora do estado 

nutricional e um consumo energético balanceado, que ocorreram devido ao consumo 

proteico, de sódio, colesterol e reduzido consumo energético total. Essas mudanças 

causaram uma perda de peso consistente sem perda de massa muscular livre de 

gordura e massa celular corporal. Ainda, os pacientes do grupo intervenção, embora 

já utilizassem estatinas para controle do colesterol, foi observado uma redução dos 

valores de colesterol total em 30% com a dieta. O controle glicêmico foi alcançado em 

ambos os grupos, mas mostrou-se ainda mais adequado no grupo intervenção 

(GUIDA et al., 2007).  

Um estudo que avaliou hábitos de vida de pacientes transplantados, verificou 

que uma opção por melhores escolhas, como atividade física, dieta e o uso correto 

dos medicamentos auxilia no controle dos fatores de risco e previne a intolerância à 

glicose (PHILLIPS; HEUBERGER, 2012). Outro estudo com intervenção dietética em 

pacientes com função renal estável pós-transplante renal, forneceu uma dieta 

composta de 47% de carboidratos de baixo índice glicêmico, 38% de lipídios com alta 

quantidade de monoinsaturados, e 15% de proteína, baixo em colesterol e alta 



14 
 

 

quantidade de fibra e, os autores observaram que o colesterol sérico reduziu no grupo 

dieta, também reduzindo a produção da lipoproteína de muito baixa densidade 

(VLDL), reduzindo assim, o risco aterosclerótico (STACHOWSKA et al., 2005).  

Nesse contexto, é sabido que os receptores de transplante renal possuem um 

aumento dos parâmetros inflamatórios, tais como proteína C-reativa (PCR), 

interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) 

(DEDINSKÁ et al., 2015; HEAF et al., 2004), provenientes do aumento do tecido 

adiposo e processos metabólicos hepáticos (CHARLES; BAUM, 2001; NICOLETTO 

et al., 2014; ORAZIO L., CHAPMAN J., ISBEL N.M., 2014). Além disso, já foi 

demonstrado que o aumento nos níveis de PCR pode estar associado a um maior 

risco de doença cardiovascular (ORAZIO L., CHAPMAN J., ISBEL N.M., 2014).  

 

1.3 CONSUMO ALIMENTAR   

1.3.1. MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DE CONSUMO ALIMENTAR 

 

A avaliação do consumo alimentar tem como função avaliar a saúde de 

indivíduos e populações. Estão disponíveis diversos métodos de inquérito alimentar, 

sendo possível utilizar um ou mais métodos de avaliação de consumo (FISBERG; 

MARCHIONI; COLUCCI, 2009; KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). Os instrumentos 

mais utilizados são o registro ou diário alimentar, o recordatório de 24 horas (R24h) e 

o questionário de frequência alimentar (QFA). Todos possuem vantagens e limitações, 

podendo ser mais ou menos adequados dependendo do objetivo que se tem 

(WILLETT, 1998). As vantagens e desvantagens de cada método estão descritos na 

Tabela 1.  

 O registro alimentar fornece informações sobre a ingestão atual do indivíduo. 

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 período anterior à entrevista e é o método mais comum para obtenção de 

relato sobre consumo. No entanto, depende da memória do paciente e pode estar 

caracterizando um dia único e atípico do paciente, ou seja, a ingestão não é a usual 

(KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007). 
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 Já o QFA, por sua vez, é composto por uma lista de alimentos já definida e é 

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

por semana ou por mês, em um período 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 ingestão habitual do paciente e não um momento isolado, podendo ser usado 

para caracterizar um padrão de alimentação. Suas limitações, entretanto, estão 

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

que os demais métodos citados e a uma lista, que pode ser pequena relativa à gama 

de alimentos existentes na dieta habitual do paciente (KAC; SICHIERY; GIGANTE, 

2007; WILLETT, 1998). 

 

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

alimentar.  

 Vantagens Desvantagens 
 
Recordatório de 24 
horas 

 
-Rápida aplicação; 
-Não altera a ingestão alimentar;  
-Independe da faixa etária e de 
alfabetização; 
-Baixo custo. 

 
-Depende da memória;  
-Depende da boa comunicação; 
-Único recordatório não estima a dieta 
habitual	 
-A ingestão relatada pode ser atípica. 

 
Diário ou registro 
alimentar 

 
-Os alimentos são anotados no 
momento do consumo; 
-Não depende da memória; 
-Mede o consumo atual;  
-Identifica tipos de alimentos e os 
horários das refeições. 
 

 
-Consumo pode ser alterado;
-Indivíduo deve saber ler e escrever;  
-Dificuldade em estimar as porções; 
-Requer tempo	 
-Indivíduo deve saber medidas caseiras.  

 
Questionário de 
frequência 
alimentar 

 
-Estima a ingestão habitual; 
-Não altera padrão de consumo;  
-Baixo custo	 
-Elimina as variações de 
consumo do dia a dia. 
 

 
-Depende da memória dos hábitos; 
alimentares passados e de habilidades 
cognitivas para estimar o consumo médio 
em longo período de tempo pregresso;  
-Dificuldades para a aplicação conforme o 
número e a complexidade da lista de 
alimentos	 
-Quantificação pouco exata  
-Não estima o consumo absoluto, já que não 
estão todos os alimentos consumidos na 
lista 

Tabela adaptada de FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009. 
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1.3.2 CONSUMO ALIMENTAR E DOENÇA RENAL CRÔNICA  

  

Na DRC, o consumo alimentar tem correlação com a progressão da doença. A 

restrição proteica possui benefícios na progressão da DRC e na mortalidade, 

mantendo o peso e albumina no período pré-diálise (EYRE; ATTMAN; 

HARALDSSON, 2008). A recomendação proteica para pacientes que realizam 

hemodiálise é 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 kcal/kg/dia (NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2002). No momento imediato do pós-transplante, é 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 três dias 

para comparar o consumo alimentar em idosos que fazem e não fazem hemodiálise, 

e evidenciaram uma diminuição no consumo proteico dos pacientes que dialisavam. 

Ainda, durante os dias de diálise, o consumo de energia, proteína, lipídios, fibra, 

fósforo e potássio eram menores que nos dias sem diálise (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 relação à energia e proteína. 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 (eTFG-Modification of Diet in 

Renal Disease (MDRD), eTFG-Epidemiological Collaboration (EPI), eTFG- Cockcroft-

Gault (CG), creatinina e nitrogênio ureico sanguíneo). No entanto, neste estudo, essa 

associação não foi significativa. Em relação 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   

 

Há 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 à proteína 

(BERG, VAN DEN et al., 2012; SAID et al., 2015), e outros avaliam consumo referente 

à 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 proteína total, gordura total e energia em pacientes 

que se encontram no pós-transplante tardio. Ainda, evidenciaram não conformidades 

no consumo de gordura insaturada, fibras, sódio, fósforo e cálcio. Estas discrepâncias 

estão associadas à maior prevalência de obesidade, inflamação sistêmica 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 síndrome metabólica em pacientes 

no período de pós-transplante tardio (NOORI et al., 2010). 

Outros estudos realizados em transplantados renais utilizaram o método 

avaliativo do R24h, para avaliar a importância 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 deficiências de vitamina C, 

folato e cálcio (RHO et al., 2013). Ainda, em outro estudo, autores relataram um alto 

consumo de fontes de lipídios não saudáveis e deficiência de ferro, vitamina D, 

vitamina B1, iodo e selênio (HEAF et al., 2004).  

Dois estudos observacionais realizados no Japão relataram que o consumo de 

energia, carboidrato, proteína e gordura estavam dentro da faixa de normalidade em 

pacientes transplantados renais. Em um desses estudos, com utilização do QFA, foi 

observado um consumo reduzido de cálcio, ferro e vitaminas A, D e K (SASAKI et al., 

2015). Ainda, o outro estudo avaliou a satisfação entre pré e pós transplante, onde 

encontraram uma maior satisfação com a dieta no pós-transplante, em virtude de não 

prestarem mais atenção ao consumo de proteína, potássio, fósforo e cálcio 

(NAGAOKA et al., 2016). Ambos observaram um alto consumo de sal na dieta. 

Neste contexto, a ideia do estudo em questão é avaliar o consumo alimentar e 

sua associação com inflamação, tendo em vista sua relação com o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares e a importância de um consumo alimentar adequado 

afim de melhorar a qualidade de vida pós-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 alimentação tem forte 

influência sobre os parâmetros inflamatórios e metabólicos, os quais são relevantes 

para o tratamento do paciente, o entendimento do consumo alimentar e da sua 

associação com inflamação em diferentes momentos do transplante pode auxiliar na 

melhora do manejo terapêutico dessa população.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GERAL  
 

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

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

 

3.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 
 

- Avaliar associação de dados de consumo alimentar com parâmetros 

inflamatórios: proteína C-reativa e interleucina-6. 

- Avaliar associação de dados de consumo alimentar com demais exames 

laboratoriais de função renal, perfil lipídico e glicemia de jejum. 

- Avaliar associação de dados de consumo alimentar com medidas 

antropométricas: índice de massa corporal e composição corporal. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar o consumo alimentar no período pré-transplante renal e seus 

respectivos momentos de três e doze meses pós-transplante renal, juntamente com o 

perfil inflamatório e metabólico e composição corporal. 

Delineamento: Estudo longitudinal. 

Cenário: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Pacientes: Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, submetidos ao transplante 

renal com cirurgia realizada entre dezembro de 2014 e agosto de 2015, e que não 

houvessem realizado transplante prévio.  

Métodos: Foram coletados dados sociodemográficos, clínicos, avaliação 

antropométrica e composição corporal, exames bioquímicos em três momentos 

diferentes: pré-transplante, três e doze meses pós-transplante renal. O consumo 

alimentar foi avaliado por questionário de frequência alimentar (QFA). Para análise 

das mudanças ao longo do tempo e correlações, foi utilizada equações de estimativa 

generalizada com ajuste de Bonferroni.  

Resultados: Foi encontrado redução no valor energético ao longo de um ano. 

Ingestão de carboidrato e fibras reduziu em três meses pós-transplante, juntamente 

da ingestão proteica. Diminuição do consumo de sódio, magnésio, potássio e ferro ao 

longo do estudo foi observada. Houve um aumento da glicemia de jejum, colesterol 

total (CT) e colesterol-HDL no momento imediato pós-transplante. Os transplantados 

renais obtiveram aumento do índice de massa corporal (IMC) e circunferência de 

cintura (CC) ao longo de um ano pós-transplante. Houve correlação positiva entre 

consumo de carboidrato e colesterol-HDL, e correlação negativa com IMC e CC. Além 
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disso, a glicemia de jejum obteve correlação positiva com o colesterol dietético. Ainda, 

foi encontrado correlação negativa entre fibra e colesterol total e colesterol-LDL, e 

entre consumo proteico e proteína C-reativa ultrassensível. 

Conclusão: O estudo avaliou mudanças alimentares ao longo de um ano pós-

transplante renal, onde encontrou uma redução da ingestão em 3 meses, com o seu 

aumento aos 12 meses pós-transplante renal. Não houve alterações no perfil 

inflamatório, no entanto os pacientes obtiveram piora do perfil lipídico, glicêmico e 

ponderal ao longo do primeiro ano de transplante renal.  

Palavras-chave: Consumo alimentar; transplante renal; questionário de frequência 

alimentar. Inflamação;  
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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 Clínicas 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 



31 
 

 

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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INTRODUÇÃO 

 
 O transplante renal é considerado a melhor opção de terapia de substituição 

renal para pacientes com doença renal crônica (DRC) em estágio avançado, uma vez 

que apresenta custo-benefício superior à diálise (1–3). Atualmente o tratamento 

empregado no transplante renal, com o avanço 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 à obesidade, ao desenvolvimento de 

diabetes mellitus pós-transplante (DMPT) e a dislipidemia (6,7). Durante a diálise, 

esses pacientes são submetidos a uma série de restrições dietoterápicas rigorosas. 

Enquanto que após o transplante renal, esses mesmos pacientes apresentam uma 

maior liberdade de escolhas alimentares, tendo em vista que ocorre uma restauração 

do apetite e melhora da qualidade de vida (7–9).  

Nesse mesmo contexto, ocorre o aumento de tecido adiposo e dos processos 

metabólicos hepáticos. Os receptores de transplante renal, então, apresentam um 

aumento dos parâmetros inflamatórios, como proteína C-reativa (PCR), interleucina-1 

(IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF- α) (8–12). O aumento 

dos níveis de PCR pode estar associado a um risco aumentado de doença 

cardiovascular (13).  

Há poucos estudos acerca de consumo alimentar e transplante renal (14–17). 

Esses utilizam diferentes métodos de avaliação de consumo alimentar, como 

recordatório 24h (R24h) (8,14), questionário de frequência alimentar (QFA) (17–21) e 

registro alimentar (16). Relatos reportam um elevado consumo calórico, proteico, 
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lipídico (gordura saturada), com deficiência de diversos micronutrientes, como ferro, 

vitaminas hidrossolúveis e lipossolúveis, cálcio e com baixas quantidades de fibra 

(8,14–17,19,22,23). Assim sendo, em função da escassez de dados sobre consumo 

alimentar nessa população, e que estes avaliam em apenas um único momento do 

processo de transplante renal, o presente estudo visa avaliar o consumo alimentar no 

período pré-transplante renal e seus respectivos momentos de três e doze meses pós-

transplante, juntamente com o perfil inflamatório e metabólico e composição corporal. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

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 Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA). Foram excluídos pacientes com idade menor de 18 anos, transplante prévio, 

transplante de múltiplos órgãos, câncer, infecções agudas, disfunções de tireoide, 

doença de Cushing, uso de drogas ou álcool e mulheres em período de gestação ou 

lactação. 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 

excluídos. 

Os pacientes foram avaliados nos momentos pré-transplante (basal), três 

(imediato) e doze meses (tardio) após 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 clínicos e demográficos, como idade, sexo, etnia, doença de base, 

tipo de diálise e medicamentos em uso foram coletados através de questionário e 
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consulta de prontuário. Ainda, nos três momentos, foi realizada avaliação 

antropométrica, exames bioquímicos e consumo alimentar dos pacientes.  

Avaliação Antropométrica 

O peso foi aferido em balança eletrônica digital (Personal Line – Filizola, Caxias 

do Sul, RS, Brasil) e a altura foi medida com estadiômetro vertical milimetrado (2,0) 

acoplado à balança. A partir dessas medidas, foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC) dos pacientes, conforme fórmula: peso/altura2. A classificação do IMC foi 

conforme pontos de corte propostas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (24). 

A circunferência da cintura (CC) foi avaliada com fita antropométrica inextensível, com 

precisão de 1 mm, utilizando o ponto médio entre o rebordo costal e a crista ilíaca.  

A avaliação da composição corporal foi realizada pelo método de absorção de 

raio-X de dupla energia (DEXA, do inglês Dual Energy X-Ray Absorptiometry). O 

aparelho utilizado foi o Lunar (GE Healthcare, Madison, WI, USA). Devido às 

dificuldades logísticas do momento de internação pré-transplante renal, a avaliação 

por DEXA foi realizada apenas nos períodos T3 e T12. Foi utilizado aparelho portátil 

de bioimpedância (Biodynamics, modelo 450) para estimar a gordura corporal em 

todos os momentos.  

Exames Bioquímicos 

Foram realizados exames de sangue, após jejum noturno de 12 horas. Os 

níveis de creatinina, glicemia em jejum, PCR ultrassensível e perfil lipídico – que inclui 

colesterol total (CT), colesterol-HDL (c-HDL) e triglicerídeos (TG) – foram 

determinados com técnicas padronizadas. O colesterol LDL (c-LDL) foi calculado pela 

fórmula de Friedewald: Colesterol-LDL = Colesterol total – (colesterol-HDL + 

triglicerídeos / 5), quando o nível de triglicerídeos 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 filtração glomerular 

(TFGe) foi realizada a partir da equação de CKD-EPI (25).  

Consumo Alimentar 

O consumo alimentar foi avaliado através do questionário de frequência 

alimentar (QFA) desenvolvido e validado para a população do sul do Brasil, contendo 

135 itens, com alimentos e preparações mais específicos da região, conforme a 

cultura alimentar (26). Esse questionário (Anexo A) foi aplicado por pesquisadores 

treinados. A partir deste instrumento, foi estimada a ingestão de macro e 

micronutrientes pela população estudada, utilizando o software Nutwin, desenvolvido 

pela Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina (27). Os dados 

obtidos a partir da análise energética e de nutrientes foram comparados às referências 

dos guidelines, tanto para paciente com DRC quanto para transplantados renais (28).  

Análise estatística 

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social 

Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). As variáveis contínuas foram testadas 

quanto à normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis com distribuição normal 

estão apresentadas como média ± desvio padrão, e as variáveis com distribuição 

assimétrica como mediana (intervalo interquartil). Os dados de consumo foram 

ajustado pelo consumo energético pelo método dos resíduos (29). Como etapa 

preliminar, foi analisada a colinearidade entre nutrientes, sendo carboidrato (CHO), 

proteína (PTN), fibras (FIB) e colesterol (COL) os nutrientes que não obtinham 

colinearidade entre si. Foi feito o modelo de equações de estimativa generalizada 

(GEE), onde as variáveis independentes foram: IMC, CC, TFGe, CT, C-HDL, C-LDL, 

TG, glicose, PCRus e IL-6 e as co-variáveis: CHO, PTN, FIB e COL, onde havia 

dependência entre os três momentos.  A matriz de correlação de trabalho utilizada foi 
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a não-estruturada. Para comparação do percentual de gordura corporal e de tronco 

aferidas por DEXA nos momentos imediato e tardio, foi utilizado teste t pareado. As 

variáveis categóricas estão apresentadas em números absolutos e percentuais. As 

correlações foram testadas por equações de estimativa generalizada. O nível de 

significância adotado foi p < 0,05.  

Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi elaborado em consonância com as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas 

pelo Conselho Nacional de Saúde, resolução número 466, de 2012. O protocolo do 

presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo de Pesquisa 

e Pós-Graduação do HCPA, RS, Brasil e aprovado sob número 14-0254.  Todos os 

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

 

RESULTADOS 

Dos 46 pacientes elegíveis, dois perderam o enxerto e dois foram a óbito antes 

de completar 1 ano de transplante. Dentre esses 42 receptores de transplante renal, 

dois foram excluídos da análise devido a dados inconsistentes ou falta do relato do 

QFA, restando para análise um total de 40 pacientes.  

As principais características demográficas 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 pré-

transplante e 27,5% desenvolveram DMPT. Ainda, 90% dos pacientes realizavam 

hemodiálise como terapia de substituição renal, com duração 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 indução foi utilizada em 90% dos pacientes, basiliximab foi 

usada em 10 pacientes (25%) e globulina antitimócito (ATG) em 26 (65%). 

TABELA 1. Características 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) 

Hipertensão, n (%) 37 (92,5) 

Diabetes mellitus, n (%) 

      Basal 

      Pós-transplante 

 

6 (15,0) 

11 (27,5) 

Doença de base, n (%) 

      Desconhecida 

      Hipertensão 

      Diabetes mellitus 

      Glomerulonefrite 

      Doença renal policística 

      Outros 

 

14 (35,0) 

9 (22,5) 

6 (15,0) 

4 (10,0) 

4 (10,0) 

3 (7,5) 

Terapia de substituição renal, n (%) 

      Hemodiálise 

      Hemodiálise e diálise peritoneal  

      Transplante pré-emptivo  

 

36 (90,0) 

2 (5,0) 

2 (5,0) 

Duração da diálise antes do transplante, 
meses 

27 (17 – 55) 

Tipo de doador, falecido, n (%) 29 (72,5) 

Valores estão expressos em média ± DV, n (%) ou mediana (intervalo 
interquartil) 



38 
 

 

As mudanças nas características antropométricas, laboratoriais e de 

composição corporal estão descritas na Tabela 2. Entre os períodos de três 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, não foi observada 

diferença estatisticamente significativa nos períodos pós-transplante avaliados.  

Quanto ao perfil inflamatório, estes pacientes não apresentaram mudança 

estatisticamente significativa nos níveis séricos de IL-6 e PCRus. A glicemia de jejum 

aumentou apenas entre o período basal e 3 meses pós-transplante. Sobre o perfil 

lipídico, CT (p < 0,001) e c-HDL (p < 0,001) aumentaram no momento imediato pós-

transplante e se mantiveram no pós-transplante tardio, enquanto que TG e c-LDL não 

apresentaram diferença estatisticamente significativa (Tabela 2).  

Em relação às mudanças no consumo alimentar ao longo do tempo, pode-se 

observar que no pós-transplante imediato houve uma diminuição do valor energético 

e aos doze meses pós-transplante esse valor aumenta, mas ainda assim no período 

de pós-transplante tardio o valor energético consumido é menor do que no pré-

transplante (Tabela 3). Entre os períodos basal e imediato, o consumo de carboidrato 

reduziu, já o consumo de fibra diminuiu aos três meses, mas nos doze meses, a 

ingestão de fibras aumentou novamente a quantidades semelhantes ao momento 

basal. A ingestão proteica obteve um aumento no período imediato, enquanto que em 

g/kg/dia houve uma redução entre pré e três meses pós-transplante. O consumo de 

lipídios não obteve diferença estatisticamente significativa, porém a ingestão de 

colesterol reduziu do período basal aos três meses pós-transplante, se mantendo em 

doze meses. Os dados do consumo alimentar dos pacientes estão apresentados na 

Tabela 3.  
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TABELA 2. Características laboratoriais, antropométricas e de composição corporal dos transplantados renais.  

TFGe: taxa de filtração glomerular; IL-6: interleucina-6; PCRus: proteína C reativa ultrassensível; IMC: Índice de massa corporal; DEXA: absorção de raio-X 
de dupla energia. Valores expressos em média erro ± padrão. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pré-transplante 

(n=40) 
3 meses 
(n=37) 

12 meses 
(n=37) 

P valor 
(over time) 

TFGe (mL/min/1.73m²) 7,78 ± 0,43 a 51,31 ± 3,03 b 55,82 ± 3,96 b <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 ± 3,89 a 113,03 ± 8,47 b 103,53 ± 5,37 ab 0,010 
Colesterol total (mg/dL) 165,48 ± 6,17 a 191,81 ± 6,47 b 183,16 ± 6,37 b <0,001 
Colesterol-HDL (mg/dL) 36,32 ± 2,27 a 48,20 ± 2,11 b 47,45 ± 2,47 b <0,001 
Colesterol-LDL (mg/dL) 92,30 ± 4,55 101,80 ± 4,83 98,02 ± 4,65 0,108 
Triglicerídeos (mg/dL) 182,74 ± 19,95 210,55 ± 19,60 195,66 ± 23,48 0,180 
IMC (kg/m²) 27,45 ± 0,74 ab 26,70 ± 0,70 a 27,90 ± 0,80 b 0,002 
Circunferência de cintura (cm) 92,85 ± 3,05 ab 93,98 ± 1,96 a 96,34 ± 2,17 b 0,016 
Gordura corporal por 
bioimpedância (%) 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 
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TABELA 3. Consumo alimentar nos três momentos do transplante renal. 
 

 
Pré-transplante 

(n=40) 
3 meses 
(n=37) 

12 meses 
(n=37) 

DRI P valor 
(over time) 

Energia (kcal) 2077,93 ± 121,10 a 1465,78 ± 91,47 b  1715,01 ± 76,66 c  - <0,001 
Carboidrato (%) 54,44 ± 0,90 a  50,27 ± 1,08 b  52,23 ± 0,89 ab 50 - 60 0,004 
Carboidrato (g) 282,89 ± 4,77a 183,15 ± 4,84b 225,06 ± 4,01c  0,000 
Proteína (%)  14,22 ± 0,43 a  16,12 ± 0,56 b 14,63 ± 0,40 ab - 0,005 
Proteína (g) 73,24 ± 2,25a 59,24 ± 2,02b 62,18 ± 1,67b  0,000 
Proteína (g/Kg*) 1,00 ± 0,06 a  0,83 ± 0,07 b 0,85 ± 0,05 ab 0,8 – 1,0 0,023 
Lipídios (%) 31,35 ± 0,82 33,61 ± 1,02 33,11 ± 0,80 25 – 35  0,167 
Lipídios (g) 72,59 ± 1,85a 55,14 ± 1,81b 63,34 ± 1,68c  0,000 
Colesterol (mg) 222,20 ± 7,33 a 156,14 ± 11,63 b  172,94 ± 14,20 b <200 <0,001 
Fibras (g)  21,90 ± 0,32 a  14,97 ± 0,76 b  20,78 ± 1,26 a 20 – 30  <0,001 
Sódio (mg) 2678,90 ± 74,26 a 2050,48 ± 69,57 b 2257,42 ± 44,73 c <2400 <0,001 
Potássio (mg) 2806,91 ± 101,59 a  1930,27 ± 84,21 b 2421,99 ± 94,64 c - <0,001 
Ferro (g) 14,41 ± 0,28 a 10,46 ± 0,27 b 12,28 ± 0,35 c - <0,001 
Magnésio (mg) 236,27 ± 7,33 a  193,81 ± 8,33 b 214,90 ± 6,67 b 265 – 350 <0,001 
Cálcio (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 ± padrão. 
 
 

 

 

 

 



41 
 

 

TABELA 4: Correlações entre nutrientes e características antropométricas e bioquímicas.  

 
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; eTFG: taxa de filtração glomerular estimada; CT: colesterol total; C-HDL: colesterol-HDL; C-LDL: 
colesterol-LDL; TG: triglicerídeos; GLI: glicemia em jejum; PCRus: proteína C-reativa ultrassensível; IL-6: interleucina-6. Valores expressos em b (IC 95%). 
*p < 0,05 
 

b (IC 95%) 
 Carboidrato Proteína Fibra Colesterol 

IMC (kg/m2) -0,088 (-0,172; -0,004)* -0,998 (-2,403; 0,407) 0,007 (-0,097; 0,111) 0,003 (-0,006; 0,012) 

CC (cm) -0,214 (-0,386; -0,042)* -2,029 (-6,345; 2,287) 0,031 (-0,272; 0,335) 0,004 (-0,017; 0,025) 

TFGe (mL/min/1.73m²) -0,212 (-1,053; 0,628) 11,991 (-0,486; 24,468) 0,085 (-0,700; 0,870) 0,027 (-0,050; 0,105) 

CT (mg/dL) 0,452 (-0,685; 1,589) 6,241 (-14,282; 26,765) -1,903 (-3,398; -0,409)* 0,028 (-0,074; 0,130) 

C-HDL (mg/dL) 0,432 (0,079; 0,786)* 0,113 (-5,142; 5,368) -0,219 (-0,671; 0,232) 0,017 (-0,016; 0,051) 

C-LDL (mg/dL) 0,702 (-0,032; 1,437) 5,299 (-7,738; 18,336) -1,169 (-2,025; -0,313)* 0,018 (-0,035; 0,070) 

TG (mg/dL) -0,966 (-4,332; 2,399) -11,455 (-45,839; 22,930) -0,709 (-4,410; 2,992) -,0145 (-0,379; 0,090) 

GLI (mg/dL) 0,599 (-1,421; 2,619) 1,469 (-19,063; 22,002) 0,779 (-0,662; 2,220) 0,111 (0,025; 0,196)* 

PCRus (mg/dL) 0,183 (-0,545; 0,911) -3,722 (-7,320; -0,125)* 0,206 (-0,232; 0,644) 0,003 (-0,034; 0,040) 

IL-6 (pg/mL) 0,129 (-0,047; 0,305) -2,176 (-4,965; 0,614) -0,004 (-0,167; 0,159) 0,010 (-0,005; 0,026) 



42 
 

 

No que se refere aos minerais, apenas o cálcio não obteve diferença 

significativa ao longo do tempo. O consumo de sódio, potássio e ferro reduziu 

significativamente no período imediato, aumentando no período tardio, mas ainda 

permanecendo abaixo quando compara-se ao consumo do momento basal. Houve 

redução significativa de magnésio entre pré-transplante e três meses pós-transplante, 

mantendo-se em doze meses pós-transplante.  

As correlações entre nutrientes e características bioquímicas encontram-se na 

Tabela 4. Houve uma correlação positiva entre o consumo de carboidrato e colesterol 

HDL, e negativa com IMC e CC. Ainda, quanto menor o consumo de fibra, maiores os 

níveis de CT e c-LDL. A glicemia de jejum apresentou uma correlação positiva com o 

colesterol da dieta. Pacientes com menor consumo proteico possuíam níveis de 

PCRus maiores.  

DISCUSSÃO 

O estudo em questão compara o consumo alimentar em três momentos 

diferentes do transplante renal. Após o transplante renal, há uma redução 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 três meses pós-transplante 

e voltam a ter um peso semelhante ao pré-transplante na avaliação de doze meses, o 

que vai ao encontro dos dados de ingestão calórica. Sugere-se que a baixa ingestão 

calórica no momento imediato pós-transplante possa estar relacionada com o tempo 

de duração da internação ou reinternações durante este período, tradicionalmente 

caracterizado por um maior número de hospitalizações.  

O consumo de micronutrientes, tais como sódio, potássio e ferro diminuiu no 
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pós-transplante, o que naturalmente pode ser explicado pelo fato do consumo calórico 

total ter reduzido. Assim como em um estudo dinamarquês com 115 pacientes 

transplantados renais (8), a ingestão de potássio foi abaixo do recomendado pelos 

critérios do autor, porém, é válido salientar que as necessidades variam para cada 

paciente, dependendo dos medicamentos utilizados. Conforme reportado em outros 

estudos, em diferentes momentos pós-transplante, os pacientes possuíram 

deficiência de magnésio (16), cálcio, ferro (8,14,15,17,18) e um alto consumo de sódio 

(16,17,20), informações que reiteram a importância de uma intervenção dietética 

nessa população, tendo em vista a melhora da qualidade da dieta, o que deve 

impactar na sobrevida do paciente e do próprio enxerto.  

O consumo de carboidrato reduziu do período basal para três meses pós-

transplante, se mantendo em doze meses pós-transplante. Sua ingestão apresentou 

uma correlação negativa com IMC e CC, e positiva com colesterol-HDL. Uma meta-

análise, não específica 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 pós-

menopausa, onde foi observada uma redução de massa magra e gorda corporal (31). 

Ambos os estudos trazem a hipótese de que o ideal é o consumo de carboidratos na 

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

Em todos os momentos, o consumo de lipídios esteve dentro das 

recomendações (32,33). No momento pré-transplante, os pacientes tiveram um 

consumo de colesterol mais elevado que nos momentos três e doze meses pós-

transplante, onde houve uma redução na ingestão de colesterol. Houve um aumento 

nos níveis séricos de CT nesses momentos, estando o período imediato com valores 
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maiores que o recomendado pela Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Aterosclerose (33), o que pode ser explicado pela redução do consumo alimentar total, 

porém com a manutenção da terapia imunossupressora durante todo o período. 

Houve correlação positiva entre a ingestão de colesterol e glicemia de jejum. Uma 

dieta reduzida em colesterol parece melhorar a tolerância à glicose, aprimorando a 

função das células b-pancreáticas (34).  

Diferentemente de outros trabalhos realizados em transplantados renais, o 

consumo proteico do grupo de estudo atual esteve dentro da recomendação para essa 

população (32,35). Outros estudos relatam uma variação 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 proteína associado ao ganho de peso entre 1 e 3 meses pós-transplante (14). Já 

uma publicação 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 associação com inflamação sistêmica e obesidade (15). Outro 

estudo dinamarquês relatou que maiores quantidades de proteína animal parecem 

aumentar os níveis de albuminúria em pacientes que realizaram o transplante há mais 

de um ano (36).  

Foi obtida uma correlação negativa entre ingestão proteica e PCRus, na qual 

observou-se que aqueles pacientes que comiam menos proteína, apresentaram níveis 

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 estão 

relacionados com inflamação (23). Diferentemente, um estudo iraniano em indivíduos 

saudáveis observou uma correlação positiva entre PCRus e ingestão proteica, 
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referindo como possível causa o consumo de uma dieta tipicamente ocidental (37). 

Ainda, um estudo randomizado controlado com indivíduos indiano-asiáticos com 

sobrepeso e obesidade observou a redução estatisticamente significativa de PCRus 

quando substituídas duas refeições principais por um shake que continha whey e 

proteína de soja isolada com leite desnatado, sendo então uma dieta hiperproteica 

comparada com uma normoproteica (38).  

O consumo de fibras foi o mesmo no momento basal e pós-transplante tardio, 

estando reduzido no pós-transplante imediato. Ainda assim, a ingestão de fibra foi 

menor do que o recomendado em todos os períodos (35). Esse dado corrobora com 

outros estudos em transplantados renais, onde a população também não obteve a 

ingestão mínima necessária de fibras (14,15), conforme recomendação do K/DOQI 

(32,39). Além disso, o estudo atual mostra uma correlação negativa entre fibra e 

colesterol total e colesterol-LDL, semelhante a um estudo que avaliou a ingestão de 

fibra em transplantados renais e concluiu que uma maior ingestão de fibra reduz a 

incidência de síndrome metabólica (22). Outro estudo randomizado e controlado com 

pacientes diabéticos avaliou a ingestão de arroz integral na melhora da função 

endotelial, onde não obteve diferença significativa no colesterol total e colesterol-LDL, 

porém observou redução na PCRus (40). Esse dado pode contribuir para a relação do 

efeito cardioprotetor da ingestão de fibra, sendo o arroz integral um alimento 

relativamente barato e de fácil acesso para a população brasileira. 

O consumo de sódio foi diferente em todos os momentos, porém em doze 

meses pós-transplante foi menor que no momento basal. É importante estimar a 

quantidade adicionada, tendo em vista que um dos fatores de risco para DRC é a 

hipertensão, e 92,5% do grupo de estudo são hipertensos. Dessa forma, uma 

intervenção ou orientação dietética nestes pacientes, devido a relação entre o sódio e 
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seu efeito na proteinúria possa ser importante, principalmente em pacientes acima do 

peso (41).  

Algumas limitações importantes deste estudo: o pequeno número da amostra. 

Ainda, o consumo de sódio foi estimado pelo QFA, sem obter as quantidades de sal 

adicionado à comida durante a cocção ou à mesa, sendo o ideal realizar o exame de 

urina 24h. O próprio instrumento utilizado pode se uma limitação, tendo em vista a 

extensa lista de alimentos, onde o paciente depende da memória e é possível ocorrer 

sub ou supra relatos de consumo.  

Ainda que não seja possível realizar uma estimativa do consumo dietético em 

sua totalidade, devido às limitações já demonstradas dos métodos de avaliação de 

consumo alimentar, é importante, no entanto, realizá-la. Esta ferramenta é capaz de 

gerar dados necessários para uma conduta e um acompanhamento dietético mais 

individualizado, melhorando o manejo terapêutico, qualidade de vida e maior 

sobrevida do enxerto. Este estudo se propôs a avaliar as mudanças ao longo do 

primeiro ano após o transplante renal. Foi observada uma redução na ingestão total 

de alimentos no momento imediato pós-transplante. Após um ano do procedimento, 

os pacientes aumentaram este consumo, retornando a quantidades semelhantes ao 

pré-transplante, porém com menores restrições alimentares do que durante a diálise. 

Os pacientes não apresentaram alterações do perfil inflamatório, porém tiveram piora 

do perfil lipídico, glicemia de jejum e aumento de peso ao longo do primeiro ano do 

transplante renal. Uma observação contínua poderá trazer maiores informações do 

consumo alimentar ao longo das diferentes etapas e as mudanças metabólicas que 

acometem estes pacientes.  
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