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RESUMO 

 

O desenvolvimento de diabetes é uma complicação comum no pós-transplante renal. Existem 

evidências de que componentes da dieta e padrões alimentares podem ser fatores de risco para 

o diabetes melito tipo 2 (DM2), mas estes fatores ainda não foram avaliados em relação ao 

diabetes melito pós-transplante (DMPT) renal. Objetivo: Verificar a existência de associação 

entre padrões alimentares e componentes da dieta e o desenvolvimento de DMPT renal. 

Métodos: Estudo transversal, onde foram incluídos 23 pacientes transplantados renais que 

desenvolveram DMPT e 57 pacientes sem DMPT. Foram coletados dados sócio 

demográficos, clínicos, laboratoriais, antropométricos e de composição corporal. A ingestão 

dietética foi avaliada por questionário de frequência alimentar. Os padrões alimentares foram 

identificados por análise de cluster. Para análise da associação entre os padrões alimentares e 

o diagnóstico de DMPT foi utilizado o teste Qui quadrado. Resultados: Os pacientes com 

DMPT apresentavam maiores valores de colesterol total, triglicerídeos, % de gordura corporal 

e IMC pré-transplante quando comparados com transplantados renais sem DMPT. Além 

disso, os pacientes com DMPT consumiam maior % do valor energético total (VET) 

proveniente dos lipídios, enquanto que os sem DMPT apresentaram maior consumo do VET 

proveniente dos carboidratos.  Foram identificados dois padrões alimentares, denominados 1 

(maior consumo de cereais refinados, batata e ovo frito, embutidos, laticínios integrais, 

biscoito, chocolate, sorvete, feijão, banana, tomate, café com açúcar, refrigerante, pizza, 

margarina, azeite de oliva e maionese) e 2 (maior consumo de pão integral, aipim, batata e 

ovo cozido, carnes, vísceras, laticínios desnatados, iogurte, bolo, torta, geléia, adoçante, maçã, 

laranja, enlatados, café sem açúcar, suco e vegetais). O percentual de pacientes com DMPT 

alocados no padrão 1 e 2 foi, respectivamente, 47,8 %  e 52,2 % . Não foi encontrada 

associação entre nenhum dos padrões e o desfecho analisado (p= 0,207). Ao fazer esta 

comparação entre os 2 padrões alimentares, somente o % do VET proveniente das proteínas e 

da gordura trans mostrou diferença significativa, sendo maiores nos padrões 2 e 1, 

respectivamente. Conclusão: Os padrões alimentares identificados no pós-transplante renal 

não mostraram diferença entre pacientes com e sem DMPT. Consideramos ser necessário 

ampliar o tamanho amostra e a realização de estudos prospectivos futuros em que possa ser 

estabelecida uma relação causal entre fatores e desfecho analisados. 

 

Palavras-chave: Padrão alimentar. Diabetes melito pós-transplante renal. Transplante renal. 

Análise de cluster. Questionário de frequência alimentar. 



 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes mellitus (DM) is a common complication after kidney transplantation. Diet 

components and dietary patterns have been identified as risk factors for type 2 DM; however, 

there is no evidence that evaluated their association with new-onset diabetes after kidney 

transplantation (NODAT). Objective: To examine the association of dietary patterns and 

dietary components with the development of NODAT. Methods: Cross-sectional study, 

which included 23 kidney transplant recipients who developed NODAT and 57 patients 

without NODAT diagnosis. Demographic, clinical, laboratory, anthropometric and body 

composition data were collected. Dietary intake was assessed by food frequency 

questionnaire. Dietary patterns were identified by cluster analysis. Chi-square test was used to 

verify the association between dietary patterns and NODAT. Results: NODAT patients were 

older and had greater levels of total cholesterol, triglycerides, body fat percentage and pre-

transplant body mass index, when compared with non-NODAT group. In addition, NODAT 

patients presented greater energy intake from the lipids, whereas non-NODAT patients had 

greater energy intake from carbohydrates. Two dietary patterns were indentified: 1) greater 

intake of refined grains, fried potatoes and eggs, sausages, whole dairy products, cookies, 

chocolate, ice cream, beans, bananas, tomatoes, coffee with sugar, soda, pizza, margarine, oil 

olive oil and mayonnaise; and 2) higher intake of whole bread, cassava, potatoes and boiled 

egg, meat, viscus, fat dairy foods, yogurt, cake, pie, jam, sweetener, apple, orange, canned, 

unsweetened coffee, juice and vegetables. There were significant differences in energy intake 

from trans fat and protein between patterns (trans fat was higher in 1 and protein intake was 

higher in 2). Dietary patterns 1 and 2 were identified in 47.8% and 52.2% NODAT patients, 

respectively. There was no association between the dietary patterns and NODAT (p = 0.207). 

Conclusion: Dietary patterns identified in kidney transplant recipients presented no 

difference between NODAT and non-NODAT patients. Further studies with larger sample 

size and prospective design are necessary to identify dietary patterns as risk factors for 

NODAT. 

 

Keywords: Dietary Pattern. New-onset diabetes after kidney transplantation. Kidney 

transplantation. Cluster analysis. Food frequency questionnaire.  
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1 REVISÃO DA LITERATURA  

 

1.1 TRANSPLANTE RENAL 

 

Segundo o Registro Brasileiro de Transplante (RBT) realizado pela Associação 

Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) dos 7.426 transplantes de órgãos realizados no 

Brasil no período de janeiro a dezembro de 2012, 5.385 foram transplantes de rim, sendo que 

3.897 foram de doadores falecidos e 1.488 de doadores vivos. Do total de transplantes renais, 

548 foram realizados no estado do Rio Grande do Sul (RS), o qual ficou atrás somente de São 

Paulo e Minas Gerais. Dados de dezembro de 2012 mostram que o número de pacientes ativos 

em lista de espera de transplante renal neste período era de 19.889 e 1.046 indivíduos no 

Brasil e RS, respectivamente (ABTO, 2012). 

 O transplante renal contribui para melhora na qualidade de vida (OGUTMEN et al., 

2010) de pacientes com doença renal em estágio 5 e aumenta a sobrevida quando comparado 

com o tratamento dialítico. Nos últimos 20 anos, a melhor compreensão acerca da terapia 

combinada de drogas imunossupressoras, aliada a melhora na preservação dos órgãos e 

compatibilidade, bem como a profilaxia para infecções oportunistas tem contribuído para os 

melhores resultados obtidos com o transplante renal (GARCIA; HARDEN; CHAPMAN, 

2012). 

 

1.2 DIABETES MELITO PÓS-TRANSPLANTE RENAL 

 

 Apesar dos avanços no transplante renal, complicações metabólicas como o 

desenvolvimento de diabetes melito pós-transplante (DMPT) são comumente observadas 

nessa população. A incidência precisa do DMPT renal era de difícil determinação devido à 

falta de consenso acerca dos critérios diagnósticos até 2003, quando foi publicado o 

“International Consensus Guidelines for the diagnosis and management of NODAT” 

(NODAT, do inglês, New-Onset Diabetes after Transplantation) (DAVIDSON et al., 2003). 

Dados da literatura apontam que a incidência de DMPT renal variam de 4% a 25% (PHAM et 

al., 2011), sendo que grande parte do diagnóstico de DMPT ocorre no primeiro ano pós-

transplante. Um estudo que avaliou a incidência de DMPT renal encontrou um valor de 15%, 

sendo que 44% dos casos ocorreram no primeiro ano pós-transplante (CHIEN et al., 2008).  
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O “International Consensus Guidelines for the diagnostic and management of 

NODAT” recomenda que o diagnóstico de DMPT deve ser realizado através dos critérios da 

Associação Americana de Diabetes (ADA, do inglês American Diabetes Association) 

(DAVIDSON et al., 2003): 1) Hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% ou 2) glicemia de jejum 

≥ 126 mg/dl (7 mmol/l) ou 3) glicemia ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) após duas horas de 

administração de 75 g de glicose por via oral ou 4) paciente apresenta sintomas clássicos de 

hiperglicemia ou crises hiperglicêmicas, com glicemia aleatória ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 

Os critérios 1 ao 3 devem ser confirmados através de testes de repetição (ADA, 2013). Como 

as anormalidades no metabolismo da glicose podem estar relacionadas à exposição a altas 

doses de imunossupressores e ao stress cirúrgico no período pós-transplante inicial, o DMPT 

é diagnosticado quando há hiperglicemia persistente em pacientes sem diabetes pré-existente. 

Cerca de 4 semanas pós-transplante os pacientes encontram-se clinicamente estáveis e com 

doses estáveis de imunossupressão. Paciente com episódios de hiperglicemia transitória 

apenas no período pós-transplante imediato pelo stress cirúrgico e altas doses de 

corticoterapia não são considerados diabéticos (SARNO; MUSCOGIURI; ROSA, 2012). 

 Dados da literatura mostram que transplantados renais que desenvolvem diabetes pós-

transplante possuem risco aumentado para perda de função e menor sobrevida do enxerto, 

sendo que o DMPT também é preditor independente para menor sobrevivência do paciente 

(STEVENS; PATEL; JARDINE, 2012). A ocorrência de DMPT renal também está associada 

a aumento de risco de complicações cardiovasculares e infecções (SIRAJ et al., 2010). Em um 

estudo que utilizou dados do United States Renal Data System (USDRS), o DMPT renal foi 

associado com aumento de 63% no risco de falência de enxerto e de 87% no risco de 

mortalidade (KASISKE et al., 2003). Outro estudo que analisou a relação entre eventos 

cardiovasculares e hiperglicemia em 351 pacientes adultos transplantados renais encontrou 

que níveis elevados de glicose plasmática estavam associados com aumento na incidência de 

eventos cardiovasculares sendo que, para os indivíduos com glicemia maior ou igual a 126 

mg/dl o risco estimado pelo hazard ratio (HR) foi igual a 2,9, considerando-se como grupo de 

referência indivíduos que apresentaram glicemia de jejum entre 90 e 100 mg/dl (COSIO et al., 

2005). 
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1.2.1 DMPT: FATORES DE RISCO 

 

O DMPT está relacionado a diversos fatores de risco, sendo que o uso de 

medicamentos imunossupressores desempenha papel importante em sua patogênese. Os 

agentes mais fortemente associados com o DMPT são os corticoesteróides e os inibidores da 

calcineurina, tacrolimus e ciclosporina, sendo que o primeiro possui maior efeito 

diabetogênico do que o segundo. A associação entre corticoesteróides e DMPT é dependente 

da dose cumulativa e do tempo de terapia (PHAM et al., 2011), e o seu efeito é devido 

principalmente a resistência a ação da insulina. Já os inibidores da calcineurina inibem a 

secreção da insulina (GHISDAL et al., 2012). Estudo randomizado concluiu que a incidência 

de DMPT em 5 anos após o transplante foi significativamente maior nos pacientes em uso de 

tacrolimus (19,4%) quando comparados aos indivíduos que usam ciclosporina (7,3%) (LEE et 

al., 2010). 

Idade avançada, etnia, história familiar de diabetes melito, obesidade, enxerto de 

doadores do sexo masculino e falecido e doença renal policística também têm sido apontados 

na literatura como fatores de risco para o desenvolvimento de DMPT (PHAM et al., 2011). 

Estudo que utilizou dados do USRDS mostra que o risco relativo (RR) de desenvolvimento de 

DMPT é de 1,73 para indivíduos com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² quando 

comparados a aqueles com IMC < 30 kg/m² (KASISKE et al., 2003). A relação entre 

hipomagnesemia e o DMPT ainda não é clara porque resultados controversos têm sido 

encontrados nos diferentes estudos, porém sabe-se que a homeostase do magnésio é 

necessária para a preservação da secreção de insulina e transporte celular de glicose (SARNO; 

MUSCOGIURI; ROSA, 2012). 

Infecções por citomegalovírus (CMV) e pelo vírus da hepatite C (HCV) são fatores de 

risco para DMPT em transplantados renais (GHISDAL et al., 2012; FABRIZI et a.l, 2005). 

Acredita-se que em infecções por CMV ocorra comprometimento da secreção da insulina pela 

célula beta-pancreática (HJELMESAETH et al., 2005) e na hepatite C resistência insulínica 

(STEVENS; PATEL; JARDINE, 2012). 

Outros fatores associados ao DMPT são os níveis de triglicerídeos (SIRAJ et al., 2010) 

e a glicemia pré-transplante (COTOVIO et al., 2013). Estudo que avaliou 490 pacientes 

transplantados renais demonstrou que altos níveis de glicose plasmática no pré-transplante 

foram associados a aumento de risco para DMPT. Ao se considerar pacientes com glicemia 

pré-transplante entre 90 e 100 mg/dL como grupo de referência, observa-se que o risco de 

DMPT eleva-se com o aumento da glicemia pré-transplante (glicemia entre 110-125; odds 
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ratio (OR)=7,6) (COSIO et al., 2005). Embora a hiperglicemia transitória que pode ocorrer no 

primeiro mês pós-transplante não possa ser utilizada como parâmetro para diagnóstico de 

DMPT, representa um forte preditor independente de DMPT dentro de 1 ano pós-transplante 

(SARNO; MUSCOGIURI; ROSA, 2012). 

A presença de síndrome metabólica (SM) no momento pré-transplante renal também 

foi descrita como preditor de DMPT. Em estudo de coorte realizado com 640 pacientes 

transplantados renais, entre os pacientes que apresentavam SM pré-transplante, o 

desenvolvimento de DMPT foi maior do que naqueles que não apresentavam a síndrome 

(34,4% vs 27,4%) (BAYER et al., 2010).  

Diante deste quadro, torna-se importante otimizar fatores de risco modificáveis, como 

o estilo de vida. Estudo demonstrou que a manutenção de uma nutrição adequada em conjunto 

com atividade física regular melhora o metabolismo da glicose agindo na prevenção do 

desenvolvimento de DMPT em transplantados renais com glicemia alterada no pós-

transplante (SHARIF; MOORE; BABOOLAL, 2008). 

 

1.3 ALIMENTAÇÃO E DIABETES MELITO 

 

Grande parte dos fatores de risco para o DMPT já haviam sido identificados como 

causadores do diabetes melito tipo 2 (DM2) (GHISDAL et al., 2012), de forma que 

componentes da dieta podem estar associados ao desenvolvimento de DMPT, visto que 

estudos já os relacionaram ao DM2 (HU, 2011); no entanto, ainda não existe abordagem 

dietética universal para a prevenção do diabetes. Embora existam dados na literatura sobre 

fatores de risco dietéticos para DM2, os mesmos são escassos para o DMPT renal.  

Dentre os fatores dietéticos pode-se citar o índice glicêmico (IG) e a carga glicêmica 

(CG). O índice glicêmico indica o efeito que um alimento possui, ao ser ingerido, no aumento 

da glicemia quando comparado a um padrão, em geral o pão branco ou a sacarose. A carga 

glicêmica é o produto do índice glicêmico pelo conteúdo de carboidrato por porção. Ambos já 

foram associados com aumento no risco de DM2 (SALAS-SALVADÓ et al., 2011). A 

estratégia alimentar que mostra maior evidência de prevenção do DM2 é aquela que reduz a 

glicemia e insulinemia pós-prandiais sem afetar de forma adversa outros fatores de risco 

(BUYKEN et al., 2010).  
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Uma metanálise de estudos prospectivos que avaliou a associação entre IG e CG e o 

risco de DM2 encontrou RR=1,16 para a maior categoria de IG, quando comparada a menor 

categoria, e RR=1,2 para a maior categoria de CG, quando comparada a menor (DONG et al., 

2011). Os resultados encontrados por um estudo de coorte prospectivo, European Prospective 

Investigation into Cancer and Nutrition – Netherlands, que avaliou 37.846 pessoas, também 

mostraram que dietas com alta CG estavam associadas com aumento no risco de DM2 

(SLUIJS et al., 2010). Além disso, esse estudo também apontou que uma dieta rica em fibras 

está associada com diminuição no risco de DM2. Outros estudos corroboram com este 

achado, indicando que a alta ingestão de fibra ou de grãos integrais ricos em fibra está 

associada com risco reduzido de DM2 (PSALTOPOULOU; ILIAS; ALEVIZAKI, 2010).   

Resultados contraditórios têm sido encontrados quando se analisa o consumo de frutas 

e vegetais e o risco de DM2. Estudo prospectivo recente mostrou que a ingestão de maior 

variedade de frutas, vegetais e a combinação dos dois, bem como o consumo de maior 

quantidade de vegetais estão associados a risco reduzido de DM2 (COOPER et al., 2012a). 

No entanto, os resultados de duas metanálises não demonstraram benefício no maior consumo 

de vegetais e frutas isolados ou combinados, somente encontrando proteção significativa na 

ingestão de vegetais de folhas verdes (COOPER et al., 2012b; CARTER et al., 2010). 

Em relação ao consumo de carne, a literatura ainda é controversa. Em uma metanálise 

o consumo de carne vermelha e processada foi associado ao aumento no risco de 

desenvolvimento de DM2 (AUNE; URSIN; VEIEROD, 2009). No entanto, em outra revisão 

sistemática e metanálise o consumo de carne vermelha não foi associado com diabetes, 

enquanto que o consumo de carne processada foi associado a um maior risco de DM2 

(MICHA; WALLACE; MOZAFFARIAN, 2010).  

Outro fator importante é o consumo de café. Estudos observacionais têm encontrado 

associação inversa entre o consumo de café e o risco de diabetes, sendo que o efeito deve-se 

provavelmente aos seus componentes antioxidantes (PSALTOPOULOU; ILIAS; 

ALEVIZAKI, 2010).  

Entretanto, sabe-se que o efeito global da dieta pode ser estudado através da análise de 

padrões alimentares, sendo este estudo importante já que os indivíduos ingerem refeições, e 

não nutrientes ou alimentos isoladamente, havendo possibilidade de interação entre os 

diferentes componentes da alimentação (MONTONEN et al., 2005). A avaliação de padrões 

alimentares representa o método mais adequado de acesso do papel da dieta no risco de DM2, 

pois pode haver sinergismo ou antagonismo entre os diferentes componentes da dieta. 

Segundo um estudo de revisão, muitos dos padrões relacionados ao risco de DM2 estão na 
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categoria do padrão alimentar Ocidental (alto consumo de carne vermelha, carne processada, 

ovos, grãos refinados, doces, sobremesas, batata frita e produtos lácteos com alto teor de 

gordura) enquanto aqueles relacionados à proteção do desenvolvimento de DM2 estão na 

categoria do padrão alimentar Prudente (alto conteúdo de vegetais, legumes, grãos integrais, 

frutas, peixe, aves e produtos lácteos com baixo teor de gordura). Um terceiro padrão, o 

Mediterrâneo, tem mostrado potencial proteção para o DM2. Sua composição assemelha-se a 

do padrão Prudente, porém possui maior quantidade de gordura total devido ao alto teor de 

ácidos graxos monoinsaturados (provenientes do azeite de oliva) e também moderado teor de 

álcool (advindo do vinho) (SALAS-SALVADÓ et al., 2011). 

Corroborando com estes achados, estudo que avaliou a associação entre padrões 

alimentares e o risco de DM2 na população libanesa identificou 4 padrões: grãos refinados e 

sobremesas (massas, sobremesas, peixe frito, pizzas, tortas e pão branco),  libanês tradicional 

(azeitonas, azeite de oliva, frutas e vegetais, leite pobre em gordura, laticínios, pratos 

tradicionais libaneses, pão integral, doces árabes, “Shawarma” e “Falafel”), fast food (batata 

frita, gordura adicionada, sanduíches de fast food, nozes, leite integral e laticínios), carne e 

álcool (ovos, álcool, carne vermelha, sucos, bebidas gaseificadas frango e peixe (não frito)). O 

padrão “grãos refinados e sobremesas” e “fast food” obtiveram associação positiva com DM, 

sendo que ambos compartilham importantes características com o padrão Ocidental, acima 

citado, o qual demonstrou associação positiva com o DM2. Já para o padrão ‘carne e álcool’ 

não foi encontrada associação, enquanto o padrão “comida libanesa tradicional” demonstrou 

ser protetor. Embora a dieta mediterrânea tenha características diferentes nos países da região, 

o padrão alimentar “libanês tradicional” engloba muitas características deste tipo de dieta, a 

qual já demonstrou proteção para o DM2 (NAJA et al., 2012). 

Outro estudo prospectivo que analisou a relação existente entre padrões alimentares e 

incidência de DM2 também identificou 4 padrões alimentares: 1) não saudável (alto consumo 

de pão branco, carne processada, batata frita e creme de leite), 2) alto teor de açúcar e 

gorduras (alto consumo de pão branco, biscoitos, bolos, carnes processadas e produtos lácteos 

ricos em gordura),  3) tipo mediterrâneo (alto consumo de frutas, vegetais, arroz, massa e 

vinho) e 4) saudável (alto consumo de frutas, vegetais, pão integral, produtos lácteos pobres 

em gordura e pouco álcool), sendo que, quando comparado ao padrão não saudável, o padrão 

saudável apresentou risco reduzido de DM2 (BRUNNER et al., 2008). 

Além da associação entre os alimentos e o DM, alguns estudos também têm analisado 

a relação entre a omissão de refeições e o risco de desenvolvimento de diabetes. Em um 

estudo prospectivo realizado com 29.206 homens, o The Health Professionals Follow-Up 
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Study, em que foi avaliada a relação entre omissão do café da manhã e risco de 

desenvolvimento de DM2, conclui-se que a ingestão desta refeição teve relação inversa com o 

risco de desenvolvimento de diabetes melito (MEKARY et al., 2012). 

 

1.4 ALIMENTAÇÃO PÓS-TRANSPLANTE RENAL 

 

  O padrão alimentar no pós-transplante renal tem sido pouco estudado. No entanto, há 

dados de um estudo transversal, que apresenta resultados referentes à alimentação de 97 

pacientes transplantados, avaliados através de registro alimentar de 3 dias. Nessa população, a 

ingestão energética total encontrou-se abaixo do recomendado para pessoas saudáveis com 

nível moderado de atividade física. Em relação à ingestão de macronutrientes, um consumo 

elevado de proteínas (>15% do valor energético total (VET)) foi observado em 42% dos 

pacientes, enquanto, em relação aos lipídeos, 66% dos transplantados apresentaram alto 

consumo (>30% do VET). A ingestão lipídica se correlacionou positivamente com a idade e 

foi maior entre os homens do que as mulheres. O consumo de carboidratos também se 

correlacionou com a idade, porém, de maneira negativa. A ingestão de vitamina D, ácido 

fólico, ferro, iodo, potássio e selênio estiveram abaixo do mínimo recomendado em mais da 

metade dos pacientes (HEAF et al., 2004). Apesar da descrição do consumo de nutrientes no 

pós-transplante renal o estudo não avaliou o padrão alimentar nem a relação entre alimentação 

e DMPT. 

 Diante das evidências que indicam a relação entre dieta e o desenvolvimento de 

diabetes, estudos que avaliem os padrões alimentares em transplantados renais poderiam 

adicionar informações sobre a associação com o DMPT. 
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2 JUSTIFICATIVA 

  

 O desenvolvimento de DMPT é comum no transplante renal e tem sido cada vez mais 

reconhecido como uma importante complicação pós-transplante, associando-se a alguns 

desfechos desfavoráveis (SIRAJ et al., 2010; PHAM et al., 2011). Existem evidências de que 

componentes alimentares e padrões alimentares podem ser fatores de risco para 

desenvolvimento de DM2, mas estes fatores ainda não foram avaliados em relação ao 

desenvolvimento de DMPT renal. Diante das evidências acima explanadas é importante 

verificar a existência de associação entre padrões alimentares e componentes da dieta e o 

desenvolvimento de DMPT renal, podendo, dessa forma, prevenir o desenvolvimento da 

doença ou evitar complicações adicionais na saúde do paciente. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Verificar a associação entre diferentes componentes da dieta de padrões alimentares e 

a presença de diabetes melito pós-transplante renal. 

 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Identificar os diferentes padrões alimentares de transplantados renais com DMPT e 

sem DMPT; 

 - Identificar os componentes da dieta associados com a presença de DMPT renal. 
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Ausência de associação entre o padrão alimentar e a presença de diabetes melito pós-

transplante renal.  

 

Objetivo: Verificar a existência de associação entre padrões alimentares e componentes da 

dieta e o desenvolvimento de diabetes melito pós-transplante (DMPT) renal. 

Delineamento: Estudo transversal. 

Cenário: Hospital de Clínicas de Porto Alegre/RS, Brasil. 

Pacientes: Foram incluídos pacientes transplantados renais com idade maior de 18 anos, 

livres de diabetes melito pré-transplante, com período igual ou superior a um ano de 

acompanhamento após o transplante e que não houvessem realizado transplantes prévios. 

Vinte e três indivíduos que desenvolveram DMPT renal e 57 pacientes sem o diagnóstico de 

DMPT foram recrutados entre os meses de janeiro e setembro de 2013.  

Métodos: Foram coletados dados sócio demográficos, clínicos, laboratoriais, antropométricos 

e de composição corporal. A ingestão dietética foi avaliada por questionário de frequência 

alimentar. Os padrões alimentares foram identificados por análise de cluster. Para análise da 

associação entre os padrões alimentares e o diagnóstico de DMPT foi utilizado o teste Qui 

quadrado. 

Resultados: Os pacientes com DMPT apresentavam maiores valores de colesterol total, 

triglicerídeos, % de gordura corporal e IMC pré-transplante quando comparados com 

transplantados renais sem DMPT. Além disso, os pacientes com DMPT consumiam maior % 

do valor energético total (VET) proveniente dos lipídios, enquanto que os sem DMPT 

apresentaram maior consumo do VET proveniente dos carboidratos.  Foram identificados dois 

padrões alimentares, denominados 1 (maior consumo de cereais refinados, batata e ovo frito, 

embutidos, laticínios integrais, biscoito, chocolate, sorvete, feijão, banana, tomate, café com 

açúcar, refrigerante, pizza, margarina, azeite de oliva e maionese) e 2 (maior consumo de pão 
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integral, aipim, batata e ovo cozido, carnes, vísceras, laticínios desnatados, iogurte, bolo, 

torta, geléia, adoçante, maçã, laranja, enlatados, café sem açúcar, suco e vegetais). O 

percentual de pacientes com DMPT alocados no padrão 1 e 2 foi, respectivamente, 47,8 %  e 

52,2 % . Não foi encontrada associação entre nenhum dos padrões e o desfecho analisado (p= 

0,207). Ao fazer esta comparação entre os 2 padrões alimentares, somente o % do VET 

proveniente das proteínas e da gordura trans mostrou diferença significativa, sendo maiores 

nos padrões 2 e 1, respectivamente.  

Conclusão: Os padrões alimentares identificados no pós-transplante renal não mostraram 

diferença entre pacientes com e sem DMPT. Consideramos ser necessário ampliar o tamanho 

amostra e a realização de estudos prospectivos futuros em que possa ser estabelecida uma 

relação causal entre fatores e desfecho analisados. 

 

Palavras-chave: Padrão alimentar. Diabetes melito pós-transplante renal. Transplante renal. 

Análise de cluster. Questionário de frequência alimentar. 
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INTRODUÇÃO 

O transplante é a terapia de substituição renal que proporciona melhor qualidade
1
 e 

expectativa de vida para pacientes com doença renal em estágio 5
2
. No entanto, complicações 

metabólicas são comuns nessa população, como o desenvolvimento de diabetes melito pós-

transplante (DMPT), cuja incidência varia de 4% a 25%
3
. Transplantados renais que 

desenvolvem DMPT possuem risco aumentado de infecções
4
, complicações 

cardiovasculares
5
, além de maior risco para disfunção e menor sobrevida do enxerto e 

sobrevivência do paciente
6
. 

O DMPT é uma doença multifatorial, sendo que entre os fatores de risco já associados 

ao seu desenvolvimento estão os medicamentos imunossupressores, idade avançada, etnia, 

história familiar de diabetes melito tipo 2, enxerto de doadores do sexo masculino e falecido, 

doença renal policística
3
, obesidade

7
, infecção por citomegalovírus e pelo vírus da hepatite 

C
8,9

. Diante deste quadro, torna-se importante otimizar fatores de risco modificáveis, como a 

alimentação. Estudo prévio demonstrou que a manutenção de uma nutrição adequada em 

conjunto com atividade física regular melhoram o metabolismo da glicose, atuando 

preventivamente no desenvolvimento de DMPT em transplantados renais com glicemia 

alterada no pós-transplante
10

. No entanto, dados sobre a relação entre fatores de risco 

dietéticos e o DMPT ainda são escassos.  

Grande parte dos fatores de risco para o DMPT já foram identificados como 

causadores do diabetes melito tipo 2 (DM2)
11

. Desta forma, a dieta pode estar associada ao 

desenvolvimento de DMPT, visto que estudos já a relacionaram ao DM2
12

.  

O efeito global da dieta pode ser estudado através da análise de padrões alimentares. 

Este é o método mais adequado para avaliar o papel da alimentação no risco de DM2
13

, já que 

os indivíduos ingerem refeições, e não nutrientes ou alimentos isoladamente, havendo 

possibilidade de interação entre os seus componentes
14

. Uma revisão sistemática e metanálise 
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recente realizada com estudos de coorte encontrou evidências de que a maior aderência a 

padrões alimentares considerados saudáveis reduz o risco de DM2, enquanto a maior 

aderência a padrões não saudáveis aumenta o risco para o desfecho
15

. Diante de tais 

evidências, o objetivo do presente estudo foi verificar a existência de associação entre padrões 

alimentares e componentes da dieta e o desenvolvimento de DMPT em transplantados renais, 

para que os resultados possibilitem a instituição precoce de decisões terapêuticas que possam 

prevenir ou amenizar desfechos desfavoráveis nesta população. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo transversal, onde 81 pacientes foram recrutados no ambulatório 

de Transplante Renal do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)/RS, Brasil, entre os 

meses de janeiro e setembro de 2013. Foram adotados como critérios de exclusão no 

momento da seleção período inferior a um ano de acompanhamento após o transplante, idade 

menor de 18 anos, diabetes melito pré-transplante e realização de transplantes prévios. Após o 

cálculo do consumo energético diário de cada participante, um indivíduo do grupo sem 

DMPT foi excluído do estudo por ter subestimado o consumo (total de 368,82 Kcal/dia), 

inviabilizando a inclusão do mesmo na análise estatística. A amostra final para análise foi 

constituída por 80 pessoas. Os pacientes foram classificados para o DMPT através dos 

critérios da Associação Americana de Diabetes (ADA, do inglês, American Diabetes 

Association)
16

, os quais são recomendados pelo International Consensus Guidelines for 

Diagnosis and Management of NODAT (NODAT, do inglês, New-Onset Diabetes after 

Transplantation)
17

.  

 Os fatores em estudo incluíram os padrões alimentares e os seguintes componentes da 

dieta: carboidratos, proteínas, lipídeos (totais, gordura saturada, monoinsaturada, 

poliinsaturada e trans), fibras totais e colesterol. 
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 Com a finalidade de caracterizar a população em estudo foram coletados dados sócio-

demográficos (idade, sexo e etnia) e clínicos (medicamentos, doença de base, realização e tipo 

de diálise pré-transplante, características do doador, infecções por citomegalovírus e vírus da 

hepatite C, função tardia do enxerto (definida pela necessidade de diálise na primeira semana 

pós-transplante), episódios de rejeição aguda, história familiar de diabetes, tempo de 

transplante no momento da avaliação e data do diagnóstico de DMPT e outras comorbidades.  

Para avaliação do nível de atividade física executado pelos participantes, foi aplicado 

o Questionário Internacional de Atividade Física – Versão Curta (IPAQ, do inglês 

International Physical Activity Questionnaire) validado para a população brasileira
18,19

, pelo 

qual os pacientes foram classificados em insuficientemente ativos ou suficientemente 

ativos
20,21,22

. Foram aferidas medidas de peso (Kg) e altura (m) para cálculo do índice de 

massa corporal (IMC) (Kg/m²), através da fórmula peso/altura². A aferição do peso foi 

realizada sem sapatos e com roupas leves através de balança eletrônica digital (Personal line – 

Filizola, Caxias do Sul, RS, Brasil) e a altura através de estadiômetro vertical milimetrado 

(2,0 m) acoplado a balança. A avaliação da composição corporal (% de gordura corporal 

(GC)) foi feita através do método de bioimpedância (BIA). O aparelho utilizado foi a 

bioimpedância tetrapolar da Biodynamics, modelo 450. Para avaliação laboratorial foi 

solicitado a todos os participantes que permanecessem 12h em jejum. Os níveis de glicose 

sanguínea, hemoglobina glicada, proteína C reativa ultra-sensível e perfil lipídico - colesterol 

total (CT), HDL (high density lipoprotein) e triglicerídeos (TG) – foram determinados por 

técnicas padronizadas. O nível de LDL (low density lipoprotein) foi calculado pela fórmula de 

Friedewald: LDL= CT – (HDL + TG/5) quando os níveis de TG <400 mg/dl 
23

. Foram 

verificados nos exames de rotina realizados pelos pacientes os níveis de creatinina na urina e a 

proteinúria de amostra para cálculo do Índice proteína/creatinina (IPC). 
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O consumo alimentar foi avaliado através de questionário de frequência alimentar 

(QFA) validado para a população brasileira
24

. O questionário é composto por 55 itens 

agrupados em 9 categorias listadas a seguir: leite e derivados, carnes e ovos, óleos, petiscos e 

enlatados, cereais e leguminosas, hortaliças e frutas, sobremesas e doces, bebidas, produtos 

diet e light. Como o item hortaliças e frutas permitia que o próprio paciente referisse o tipo 

consumido, e os itens combinados foram desmembrados para cálculo dos nutrientes, a lista 

final de alimentos submetida a análise foi composta por 93 itens. Os participantes foram 

questionados sobre a frequência (diária, semanal ou mensal) e a quantidade (medidas caseiras) 

com que consumiam cada alimento. Para determinação da quantidade em gramas (g) ou 

mililitros (ml) das porções referidas foi utilizada a Tabela para Avaliação de Consumo 

Alimentar em Medidas Caseiras
25

. A partir desses dados foi calculada a ingestão energética 

diária (em Kcal) e de nutrientes em g ou miligramas (mg) para fibras totais e colesterol. Para 

os macronutrientes, calculou-se o percentual do valor energético total (%VET). Os cálculos 

foram efetuados adaptando-se uma sintaxe previamente desenvolvida para um estudo que 

avaliou o padrão alimentar em gestantes brasileiras
26

. Para a elaboração da sintaxe, a 

composição nutricional dos alimentos foi consultada primeiramente na Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos
27

. Quando esta não apresentasse a informação de algum alimento 

ou nutriente foram utilizados como segunda e terceira opção, respectivamente, a Tabela de 

Composição de Alimentos: suporte para decisão nutricional
28

 e os rótulos dos alimentos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo de Pesquisa e Pós-

Graduação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, RS, Brasil. Foram fornecidos a todos os 

pacientes informações sobre a pesquisa e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  
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Análise Estatística 

Os padrões alimentares foram identificados através do método conhecido como análise 

de cluster ou análise de agrupamentos, a qual avalia se existem ou não grupos com consumos 

distintos na população e, se existirem, busca descrever o que caracteriza a dieta de cada 

grupo
29

. Cada indivíduo da amostra é então alocado no grupo (cluster) com o qual possua 

maior similaridade. A classificação dos pacientes nos diferentes clusters foi realizada com 

base no ranking do percentual de contribuição energética de cada alimento para a ingestão 

energética total
30

. O ranking foi construído da seguinte maneira: os indivíduos foram 

organizados em ordem crescente de consumo. A partir disso, cada participante recebeu um 

número que indica a posição ocupada neste ordenamento, sendo o valor ‘1’ atribuído ao 

indivíduo com menor percentual de contribuição energética, e o valor ‘80’ ao sujeito com 

maior percentual de contribuição energética. Em caso de empate foi atribuída a média do 

ranking a todos os sujeitos com o mesmo ordenamento. Por exemplo, se 10 pessoas tiveram o 

mesmo consumo o ranking correspondente a elas foi ((1+2+3+...+9+10)/10)=5,5. Para análise 

da associação entre os padrões alimentares e o diagnóstico de DMPT foi utilizado o teste Qui 

quadrado.  

As variáveis sócio-demográficas, clínicas, laboratoriais, antropométricas e de 

composição corporal serão apresentados como média ± DP, mediana (intervalo interquartil 

P25 – P75) ou número de casos (%). A distribuição das variáveis contínuas foi avaliada 

através do teste de Shapiro-Wilk. Teste t, Mann-Whitney e Qui-quadrado foram utilizados 

para comparação das variáveis paramétricas, não paramétricas e categóricas, respectivamente, 

entre os pacientes com e sem DMPT. Teste t ou Mann-Whitney também foram utilizados para 

verificar diferenças no consumo de nutrientes entre os clusters. Para determinação da 

significância estatística foi considerado o valor de p<0,05. As análises estatísticas foram 
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realizadas com o programa Statistical Package for Social Sciences, versão 18.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL). 

 

RESULTADOS 

 Foram incluídos no presente estudo 80 transplantados renais, sendo que 23 tinham o 

diagnóstico de DMPT. A tabela 1 apresenta a comparação das características sócio 

demográficas, clínicas, laboratoriais, antropométricas e de composição corporal entre o grupo 

com e sem DMPT. O tempo para desenvolvimento de DMPT foi de 2 (1 – 3) meses. O tempo 

médio com diagnóstico de DMPT no momento da avaliação foi de 21,13 ± 10,41 meses. 

Comparado ao grupo sem DMPT, o grupo com DMPT apresentou maior idade tanto no 

momento de inclusão no estudo (55,91 ± 13,44 vs. 47,11 ± 11,78, p=0,005) quanto na data do 

transplante (53,87 ± 13,27 vs. 45,82 ± 11,67, p=0,009) bem como maiores níveis séricos de 

CT (209,22 ± 47,73 vs. 186,25 ± 39,06, p=0,029), TG (247,5 (183 – 328,5) vs. 247,5 (183 – 

328,5) p<0,0001), glicemia (116 (102 – 148) vs. 91 (83,5 – 101) p<0,0001), HbA1C (6,3 

(5,73 – 7) vs. 5,3 (5,1 – 5,8), p<0,0001) e IPC (0,21 (0,17 – 0,77) vs. 0,13 (0,08 – 0,26), 

p=0,006). Embora os valores de IMC pré-transplante tenham sido maiores no grupo com 

DMPT (28,15 ± 5,25 vs. 25,12 ± 4,12, p=0,009) esta diferença não permaneceu significativa 

no pós-transplante (27,25 (24,47 – 32,88) vs. 26,09 (23,06 – 29,68), p=0,068). Entretanto, 

com relação ao % de gordura corporal, foram encontrados valores maiores no grupo dos 

diabéticos, tanto para homens (28,84 ± 5,10 vs. 20,11 ± 7,38, p=0,011) quanto para mulheres 

(37,25 ± 7,88 vs. 28,46 ± 7,52, p=0,005). A imunossupressão utilizada consistiu de 

corticoesteróides (prednisona), inibidores da calcineurina (ciclosporina ou tacrolimus) e um 

agente adjuvante (azatioprina, micofenolato mofetil/sodium, ou sirolimus) para ambos os 

grupos. 
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Foram identificados dois padrões alimentares pela análise de cluster, sendo o primeiro, 

denominado ‘padrão 1’, caracterizado por maior consumo de pão e arroz branco, macarrão, 

batata e ovo frito, presunto, salsicha, leite integral, queijo amarelo, biscoito, chocolate, 

sorvete, feijão, banana, tomate, café com açúcar, refrigerante, pizza, margarina, azeite de 

oliva e maionese. O ‘padrão 2’ foi associado ao maior consumo de pão integral, aipim, batata 

e ovo cozido, carne de gado, frango, porco, peixe, vísceras, leite desnatado, queijo branco, 

iogurte, bolo, torta, geléia, adoçante, maçã, laranja, enlatados, café sem açúcar, suco e 

vegetais. A tabela 2 apresenta a mediana e o intervalo interquartil (percentil 25 – percentil 75) 

para o percentual de contribuição energética dos alimentos (%VET) na ingestão energética 

total (VET) dos dois grupos resultantes da análise.  

A tabela 3 mostra a comparação do consumo de macronutrientes (% do VET), fibras e 

colesterol entre os padrões alimentares. Não foram encontradas diferenças entre os dois 

padrões para consumo energético total (VET), % do VET advindo dos carboidratos, lipídios e 

o consumo de colesterol e fibras. Também não foram encontradas diferenças significativas 

entre os grupos no % do VET para gordura saturada, monoinsaturada e poliinsaturada. Já o % 

do VET proveniente das proteínas foi maior no padrão 2, enquanto para a gordura trans esse 

valor foi maior no padrão 1. 

 A associação entre os padrões alimentares e o diagnóstico de DMPT é apresentada na 

tabela 4 bem como os dados de consumo dos macronutrientes, fibras e colesterol no grupo 

com e sem o diagnóstico de DMPT. O percentual de pacientes com DMPT alocados no 

padrão 1 e 2 foi, respectivamente, 47,8 %  e 52,2 % . Não foi encontrada associação entre 

nenhum dos padrões e o desfecho analisado (p= 0,207). Também não foram encontradas 

diferenças entre os grupos com e sem DMPT para consumo energético total (VET), % do 

VET advindo das proteínas, consumo de colesterol e fibras. Já o % da ingestão energética 

total proveniente dos lipídios e dos carboidratos foram maiores no grupo com e sem DMPT, 
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respectivamente. Porém, não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos no 

% do VET para os tipos de lipídios (saturados, monoinsaturados, poliinsaturados e trans). 

 

DISCUSSÃO 

 Neste estudo foram encontrados dois padrões alimentares, o padrão alimentar 1 e 2, 

porém nenhum revelou associação com DMPT renal. No entanto, ao compara-se o consumo 

de nutrientes entre os grupos com e sem DMPT o primeiro grupo apresentou maior % do VET 

proveniente dos lipídios, enquanto que no grupo sem DMPT o maior % do VET foi 

proveniente dos carboidratos. Não foram encontradas diferenças entre os grupos em relação 

ao VET, % do VET para os tipos de lipídios, % do VET advindo das proteínas, consumo de 

colesterol e fibras. Ao fazer esta mesma comparação entre os 2 padrões alimentares, somente 

o % do VET proveniente das proteínas foi significativamente maior no padrão alimentar 1 e 

da gordura trans no padrão alimentar 2.  

 Não foram encontrados na literatura outros trabalhos relacionando padrões alimentares 

e o DMPT, no entanto estudos prévios analisaram esta associação em relação ao DM2. 

Embora os estudos resultem em padrões alimentares com componentes distintos, dependentes 

da população analisada, dificultando assim a comparação de resultados, existem 

características comuns nos padrões já associados ao DM2. Alguns dos padrões que têm sido 

reportados como tendo associação direta com o risco de DM2 compartilham semelhanças com 

o padrão conhecido como Ocidental
31,32,33

, caracterizado por maior consumo de carne 

vermelha, processada, ovos, grãos refinados, doces, sobremesas, batata frita e produtos lácteos 

com alto teor de gordura
13

. Por outro lado, os padrões que têm mostrado efeito protetor para 

DM2 tem composição similar a do denominado padrão Prudente
14,31

, caracterizado por alto 

conteúdo de vegetais, frutas, grãos integrais, peixe, aves e produtos lácteos com baixo teor de 

gordura
13

.  
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 No entanto, alguns dos estudos que evidenciam associação entre o padrão prudente e o 

risco de DM2 mostram-se menos conclusivos do que aqueles que associam o padrão 

Ocidental ao risco de desenvolvimento da doença. 

Estudo prospectivo realizado com 69.554 mulheres do The Nurses’ Health Study 

revelou um padrão Prudente idêntico ao acima citado e um Ocidental, semelhante ao 

anteriormente descrito pelo alto consumo de carne vermelha e processada, grãos refinados, 

doces, sobremesas e produtos lácteos com alto teor de gordura. Os resultados revelaram risco 

relativo (RR) para DM2 igual a 1,49 ao compara-se as mulheres do maior e menor quintil do 

padrão Ocidental, porém para o padrão Prudente somente foi encontrada significância ao 

analisar-se os casos sintomáticos de diabetes
32

.  

Embora o padrão 2 revelado neste estudo tenha demonstrado maiores semelhanças 

com o Prudente pelo maior consumo de vegetais, cereais integrais, peixe, frango e produtos 

lácteos com baixo teor de gordura e o padrão 1 tenha demonstrado maior similaridade com o 

Ocidental devido ao maior consumo de batata frita, produtos lácteos com alto teor de gordura, 

grãos refinados e carne processada para ambos não foi encontrada associação significativa 

com o desenvolvimento de DMPT renal.  

Embora o padrão alimentar no pós-transplante renal tenha sido pouco analisado, há 

dados de um estudo transversal, que descreve o consumo de nutrientes de 97 pacientes no 

pós-transplante renal, avaliados através de registro alimentar de 3 dias.  O estudo não 

encontrou diferenças nas variáveis dietéticas entre os diabéticos e não diabéticos, ao contrário 

do presente estudo, no qual o % da ingestão energética total proveniente dos lipídios e dos 

carboidratos foram diferentes no grupo com e sem DMPT. No entanto não é especificado se 

foram considerados somente como diabéticos aqueles que desenvolveram a doença no pós-

transplante
34

. 



 36 

Embora a análise de padrões alimentares tenha a vantagem de avaliar a alimentação 

como um todo
30

, estudos que analisam componentes da dieta em relação ao risco de DM2 tem 

encontrado resultados significativos, de forma que componentes isolados da alimentação 

podem estar associados ao DMPT, visto que grande parte dos fatores de risco para o DMPT já 

haviam sido identificados como causadores do DM2
11

. Resultados contraditórios têm sido 

encontrados quando se analisa o consumo de frutas, vegetais e carne e o risco de DM2. 

Embora dados da literatura associem o consumo de frutas e vegetais a risco reduzido de 

DM2
35

, outros não demonstram tal benefício
36,37

. Em relação a carne, enquanto estudos 

mostram aumento no risco de DM2 com o consumo tanto de carne vermelha quanto 

processada
38

, outros só demonstram essa associação para a carne processada
39

.  

Dentre estes fatores dietéticos está o índice glicêmico (IG) e a carga glicêmica (CG). 

Ambos já foram associados com aumento no risco de DM2
40,41

. Dessa forma, como a 

literatura que analisa a associação entre alimentos isolados e o DMPT é escassa, uma das 

limitações do presente estudo foi a de não ter realizado tal avaliação. Como há evidências de 

que a alimentação que reduz a glicemia e insulinemia pós-prandiais sem afetar de forma 

adversa outros fatores de risco mostra prevenção para o DM2
42

, fica como perspectiva para 

estudos futuros avaliar a associação entre DMPT, IG e a CG, já que o IG indica o efeito que 

um alimento possui no aumento da glicemia quando comparado a um padrão, em geral o pão 

branco ou a sacarose, e a CG é o produto do IG pelo conteúdo de carboidrato por porção
13

. 

O presente estudo também revelou diferenças no perfil metabólico entre pacientes com 

e sem DMPT. Sabe-se que a terapia imunossupressora está associada a efeitos metabólicos 

adversos em transplantados renais, incluindo dislipidemias
43

 e aumento na GC
44

. 

Transplantados renais em uso de inibidores da calcineurina apresentam níveis elevados de TG 

e CT
43

. Alterações como mudanças na composição corporal e dislipidemias no pós-

transplante renal são importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doença 
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cardiovascular (DCV), a qual é a causa mais comum de morte em transplantados renais
45

. 

Além disso, a ocorrência de DMPT renal também está associada a aumento de risco de 

complicações cardiovasculares
4
. Nossos resultados revelaram valores de CT, TG e % de GC 

maiores no grupo com DMPT.  Diante das evidências acima referidas, o perfil metabólico 

encontrado nesses pacientes traz preocupações acerca da possibilidade de este grupo estar 

mais suscetível a desfechos cardiovasculares desfavoráveis. 

Uma possível explicação para os resultados encontrados é a possibilidade de os 

pacientes que desenvolveram DMPT terem modificado a dieta em decorrência do diagnóstico, 

o que impossibilitaria a detecção da alimentação prévia ao desenvolvimento de diabetes, a 

qual poderia ter associação com o desfecho. Tal limitação deve-se ao delineamento do estudo, 

o qual não realizou o acompanhamento dos pacientes desde o momento do transplante, 

impossibilitando assim a avaliação dietética prévia ao diagnóstico de DMPT.  Além disso, o 

pequeno tamanho amostral pode ter sido insuficiente para detectar associação entre os padrões 

e o desfecho analisado. 

 Diante dos resultados encontrados pode-se concluir que os padrões alimentares 

identificados no pós-transplante renal não mostraram diferença entre pacientes com e sem 

DMPT. Consideramos ser necessário ampliar o tamanho amostra e a realização de estudos 

prospectivos futuros em que possa ser estabelecida uma relação causal entre fatores e 

desfecho analisados. 

 

APLICAÇÃO PRÁTICA 

A análise de padrões alimentares pode ser utilizada para avaliar a relação existente 

entre a dieta e as doenças crônicas não transmissíveis, com a vantagem de analisar a 

alimentação como um todo, já que pode ocorrer interação entre as diversas combinações de 

alimentos e nutrientes comumente ingeridas nas refeições. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características sócio demográficas, clínicas, laboratoriais, antropométricas e de 

composição corporal da população em estudo  

Variável Sem DMPT (n = 57) Com DMPT (n = 23) P valor  

 

Idade atual, anos 

 

47,11 ± 11,78 55,91 ± 13,44 0,005 

Idade no transplante, anos 

 

45,82 ± 11,67 53,87 ± 13,27 0,009 

Sexo (n, % homens) 

 

31 (54,4) 10 (43,5) 0,377 

Etnia (n,% branco) 

 

43 (75,4) 13 (56,5) 0,104 

Tempo de transplante na 

avaliação, meses 

 

15 (13 – 16) 25 (16 – 33) <0,0001 

Tipo de doador (n, % falecido) 

 

50 (89,3) 19 (82,6) 0,417 

Sexo doador (n, % masculino) 

 

31 (57,4) 6 (31,6) 0,053 

História Familiar de diabetes 

(n, %) 

 

21 (36,8) 9 (39,1) 0,848 

DGF (n,%)  

 

33 (58,9) 17 (73,9) 0,209 

RA(n,%) 

 

16 (28,6) 3 (13) 0,142 

Infecção hepatite C (n, %) 

 

3 (5,4) 4 (17,4) 0,087 

Infecção por citomegalovírus 

(n, %) 

 

9 (16,1) 2 (8,7) 0,390 

Uso de Tacrolimus (n,%) 

 

54 (96,4) 23 (100) 0,359 

Uso de Predinisona (n,%) 

 

56 (100) 23 (100)  

Glicemia (mg/dl) 

 

91 (83,5 – 101) 116 (102 – 148) <0,0001 

HbA1C (%) 

 

5,3 (5,1 – 5,8) 6,3 (5,73 – 7) <0,0001 

PCR (mg/dl) 2,92 (0,70 - 8,88) 

 

4,30 (1,28 - 9,13) 0,514 

Colesterol Total (mg/dl) 

 

186,25 ± 39,06 209,22 ± 47,73 0,029 

Triglicerídeos (mg/dl) 156,5 (110,5 – 189,75) 247,5 (183 – 328,5) <0,0001 
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HDL (mg/dl) 

 

42 (37 – 49,5) 47 (37 – 51) 0,404 

LDL (mg/dl) 109,5 (85,45 – 128,95) 106,9 (84,2 – 129,55) 0,698 

IPC  

 

0,13 (0,08 – 0,26) 0,21 (0,17 – 0,77) 0,006 

IMC pré-transplante (Kg/m²) 

 

25,12 ± 4,12 28,15 ± 5,25 0,009 

IMC atual (Kg/m²) 

 

26,09 (23,06 – 29,68) 27,25 (24,47 – 32,88) 0,068 

%Gordura corporal 

   Homens (n = 25 / 6) 

   Mulheres (n = 20 / 11) 

 

20,11 ± 7,38 

28,46 ± 7,52 

 

28,84 ± 5,10 

37,25 ± 7,88 

 

0,011 

0,005 

Atividade física  

Insuficientemente ativos (n,%) 

 

24 (42,1) 

 

 

14 (60,9) 

 

0,128 

 

Doença de base 

  Indeterminada (n, %) 

  Hipertensão (n, %) 

  Rins policísiticos (n, %) 

 

 

22 (39,3) 

11 (19,6) 

11 (19,6) 

 

7 (30,4) 

7 (30,4) 

6 (26,1) 

0,186 

Tipo de diálise (%HD) 

 

55 (96,5) 21 (91,3) 0,629 

Duração da HD (meses) 

 

31 (16,5 – 74,5) 44 (14 – 62,5) 0,926 

DMPT: diabetes melito pós-transplante; IMC: Índice de massa corporal; HbA1C: 

hemoglobina glicada; PCR: proteína C reativa; HDL: high density lipoprotein; LDL: low 

density lipoprotein; IPC: Índice proteína/creatinina; HD: hemodiálise; DFG: (do inglês, 

delayed graft function) função tardia do enxerto, definida pela necessidade de diálise na 

primeira semana pós-transplante; RA: rejeição aguda, definida como suspeita clínica com 

tratamento e/ou comprovação por biópsia. 
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Tabela 2. Padrões alimentares identificados por análise de cluster * 

Alimentos Padrão alimentar 1 (n = 47) 

Mediana (P25-P75) 

Padrão alimentar 2 (n= 33) 

Mediana (P25-P75) 

Pão branco 16,23 (8,55 – 22,62) 5,81 (0 – 14,55) 

Pão integral 0 (0 – 0) 2,89 (0 – 16,64) 

Arroz branco 6,28 ( 3,19 – 11,05 ) 4,97 (2,68 – 8,70) 

Macarrão 3,09 (1,24 – 5,69) 1,12 (0,58 – 2,50) 

Aipim 0 (0 – 0) 0 (0 – 1,51) 

Batata cozida 0 (0 – 0,17) 0,23 (0 – 0,76) 

Batata frita 0 (0 – 1,39) 0 (0 – 0) 

Carne de gado 9,81 (6,55 – 16,03) 9,9 (6,25 – 18,13) 

Carne de frango 4,98 (0,62 – 6,76) 5,59 (2,77 – 7,57) 

Peixe 0 (0 – 1,01) 1,43 (0 – 2,82) 

Carne de porco 0 (0 - 2,85) 1,10 (0 – 2,77) 

Vísceras 0 (0 – 0,91) 0 (0 – 1,07) 

Ovo cozido 0 (0 - 0,21) 0,39 (0 – 0,68) 

Ovo frito 0,78 (0 – 1,32) 0 (0 – 0,66) 

Presunto 0 (0 – 0,13) 0 (0 – 0) 

Salsicha 0 (0 – 0,83) 0 (0 – 0) 

Leite desnatado 0 (0 – 0) 2,42 (0 – 8,80) 

Leite integral 7 (0 – 14,43) 0 (0 - 6,01) 

Queijo amarelo 0,87 (0 – 2,95) 0 (0 – 0,62) 

Queijo branco 0 (0 – 0) 0 (0 – 1,64) 

Iogurte 0 (0 – 0,20) 0 (0 - 0,73) 

Biscoito doce 1,85 (0 – 6,57) 0 (0 – 1,78) 
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Biscoito salgado 1,60 (0 – 5,03) 0 (0 – 1,08) 

Bolo 0,53 (0 - 2,71) 0,60 (0 - 2,58) 

Torta 0 (0 – 0,83) 0 (0 – 1,02) 

Chocolate 0,30 (0 – 1,93) 0 (0 - 0,61) 

Sorvete 0 (0 – 0,67) 0 (0 – 0) 

Geléia 0 (0 – 0) 0 (0 – 0,77) 

Adoçante 0 (0 – 0) 0 (0 – 0,04) 

Feijão 4,83 (2,68 – 8,98) 3,05 (1,19 – 5,34) 

Banana 0,55 (0 - 2,21) 0,54 (0 - 2,45) 

Maçã 0 (0 – 1,57) 0 (0 – 3,03) 

Laranja 0 (0 – 0,45) 0 (0 - 1,44) 

Alface 0,10 (0,02 – 0,16) 0,13 (0,03 – 0,21) 

Couve 0 (0 – 0) 0 (0 – 0,17) 

Repolho 0 (0 – 0) 0 (0 – 0,18) 

Rúcula 0 (0 – 0) 0,02 (0 – 0,23) 

Beterraba 0 (0 - 0,04) 0,05 (0 - 0,20) 

Cenoura 0 (0 - 0,03) 0,09 (0,02 - 0,26) 

Tomate 0,01 (0 – 0,17) 0 (0 – 0) 

Enlatados (milho, ervilha, 

palmito, azeitona) 

0 (0 – 0,10) 0 (0 – 0,17) 

Café com açúcar 0,52 (0 – 1,76) 0 (0 – 1,22) 

Café sem açúcar 0 (0 – 0,62) 0 (0 – 0,78) 

Suco artificial com açúcar 0 (0 – 0,09) 0 (0 – 0,19) 

Suco natural 0 (0 – 0) 0 (0 – 2,61) 

Suco natural com açúcar 0 (0 – 0) 0 (0 – 0,55) 

Refrigerante 0 (0 – 2,18) 0 (0 – 0,31) 
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Pizza 0 (0 – 1,64) 0 (0 – 1,14) 

Margarina 1,82 (0 – 9,20) 0,95 (0 - 3,28) 

Azeite de oliva 0 (0 - 0,52) 0 (0 - 0,42) 

Maionese 0 (0 - 0,42) 0 (0 - 0,33) 

*Mediana e intervalo interquartil (percentil 25 – percentil 75) para o percentual de 

contribuição energética de cada alimento (%VET) na ingestão energética total (VET) 

dos dois grupos resultantes da análise de cluster. 
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Tabela 3. Comparação do consumo de macronutrientes (% do VET), fibras e colesterol entre 

os padrões alimentares 1 e 2. 

Variável Padrão alimentar 1 

(n=47) 

Padrão alimentar 2 

(n=33) 

P valor 

VET (kcal) 1583 (1197 – 2037) 1608 (1187 – 1795) 0,431 

    %CHO 48,39 ± 8,26 47,31 ± 11,10 0,619 

    %PTN 19,31 ± 3,02 21,34 ± 4,56 0,030 

    %LIP 33,54 ± 8,18 32,78 ± 8,94 0,693 

        %mono 10,89 ± 2,87 10,18 ± 3,19 0,304 

        %poli 5,34 (4,06 – 7,30) 5,95 (3,93 – 8,88) 0,692 

        %sat 13,39 (11,47 – 16,09) 12,55 (9,05 – 15,45) 0,100 

        %trans 1,41 ± 0,52 1,08 ± 0,45 0,004 

Colesterol total (mg) 239 (173 – 330) 244 (166 – 340) 0,864 

Fibras total(g) 19,20 ± 10,06 19,86 ± 8,51 0,759 

VET: ingestão energética total; Variáveis paramétricas apresentadas como média ± DP e não 

paramétricas como mediana (IQ). 

 

 

 

  

 

  

  

 

 



 50 

Tabela 4. Associação entre os padrões alimentares e o diagnóstico de DMPT. Consumo de 

macronutrientes (% do VET), fibras e colesterol nos grupos com e sem DMPT 

Variável Sem DMPT (n = 57) Com DMPT (n = 23) P valor 

Padrão alimentar 2 (n, %) 21 (36,8) 12 (52,2) 0,207 

VET (kcal) 1583 (1173 – 1822) 1617 (1327 – 1893) 0,454 

    % carboidrato 49,48 ± 9,35 44,13 ± 8,91 0,021 

    % proteína 19,66 ± 3,51 21,35 ± 4,41 0,074 

    % lipídio 31,94 ± 8,38 36,43 ± 7,76 0,030 

        %monoinsaturado 10,30 ± 3,17 11,34 ± 2,46 0,163 

        %poliinsaturado 5,34 (4,11 – 7,22) 6,19 (3,84 – 9,20) 0,577 

        %saturado 12,76 (9,40 – 16,05) 13,06 (12,24 – 15,48) 0,320 

        %trans 1,31 ± 0,55 1,18 ± 0,41 0,314 

Colesterol total (mg) 226 (165 – 308) 264 (185 – 371) 0,212 

Fibras totais (g) 19,41 ± 9,44 19,62 ± 9,50 0,927 

VET: ingestão energética total; Variáveis paramétricas apresentadas como média ± DP e não 

paramétricas como mediana (IQ). 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O(a) Sr.(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa científica que está sendo 

realizada com pacientes transplantados renais do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, a qual 

irá avaliar a associação entre os alimentos que o sr (sra) costuma comer e o desenvolvimento 

de diabetes melito pós-transplante renal, doença caracterizada por níveis aumentados de 

açúcar no sangue. 

 Para participar da pesquisa você responderá aos seguintes questionários: 

-questionário de dados sócio-demográficos (idade, sexo, estado civil, etnia e renda), de 

fumo e história familiar de diabetes; 

-questionário que avalia o nível de atividade física por você realizada; 

-questionário de avaliação sobre quais alimentos você consome e com que freqüência, 

além de um recordatório de 24 horas, onde você fará um relato de todos os alimentos e 

quantidades consumidas nas últimas 24 horas. 

Serão também aferidas medidas de peso, altura, circunferência da cintura e quadril. 

Para avaliar a composição corporal, que é a proporção de músculo e gordura que compõe o 

seu corpo, será realizada a bioimpedância (técnica na qual você será conectado a um aparelho 

através de eletrodos; esse aparelho irá gerar uma corrente elétrica muito baixa, a qual você 

não irá sentir. O aparelho então fornecerá seu percentual de gordura, de massa magra e 

quantidade de líquidos corporais). 

Será coletada amostra de sangue (5 ml o equivalente a uma colher de chá) e de urina 

de 24 horas para posteriores análises. Para realização da coleta de sangue, será colocada uma 

agulha em alguma veia do seu corpo para retirada de sangue. Você poderá sentir os seguintes 

desconfortos com a coleta, sendo estes os únicos riscos a que será exposto: dor, 

extravasamento de sangue ou manchas rochas na pele. A partir do sangue coletado serão 

realizados exames de rotina como glicose sanguínea, hemoglobina glicada, colesterol total, 

colesterol-HDL, triglicerídeos e ainda serão analisados os níveis de proteína C reativa, que é 

um marcador do estado inflamatório. O seu sangue será armazenado no freezer do laboratório 

de Nefrologia do HCPA, e estará sob a responsabilidade dos pesquisadores Analaura 

Centenaro e Gabriela Corrêa Souza. 

 Para participação na pesquisa o (a) Sr.(a) deverá permanecer no HCPA além do 

tempo de sua consulta no ambulatório de transplante renal até que todas as avaliações 
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necessárias ao estudo sejam efetuadas (período máximo de 1h e 30 min), não sendo necessário 

seu retorno em outro dia.  

(  ) Autorizo a coleta, registro e armazenamento dos itens acima relacionados, 

preservando o meu anonimato. 

( ) Não autorizo a coleta, registro e armazenamento dos itens acima relacionados, 

preservando o meu anonimato. 

 (   ) Desejo receber informações sobre resultados de pesquisa. 

 

O Sr.(a) poderá desistir de participar do estudo a qualquer momento, mesmo após ter 

começado. Poderá também retirar seu consentimento para utilização de seu sangue e outras 

informações quando quiser. Tais atitudes não lhe trarão nenhum prejuízo na continuidade de 

seu tratamento com a equipe de saúde do hospital. Para participação no estudo não será 

necessário receber nenhum tipo de medicamento e não haverá despesas pessoais. O Sr.(a) 

receberá uma cópia deste Termo de Consentimento. 

Os resultados obtidos com esse estudo serão utilizados para publicações, sempre 

preservando o seu anonimato (a publicação dos dados será efetuada sem a sua identificação). 

Os pesquisadores responsáveis pelo projeto de pesquisa são: a graduanda em nutrição 

Analaura Centenaro, a professora de nutrição Gabriela Corrêa de Souza e o professor de 

medicina Luiz Felipe Gonçalves. O presente documento foi revisado e aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa do HCPA. Telefone para contato do Comitê de Ética e Pesquisa do 

HCPA: (51) 3359.8304. Contato da pesquisadora Analaura Centenaro: (51) 9199.2878. 

Endereço e contato dos pesquisadores: Serviço de Nefrologia do HCPA, 2º andar, telefone 

(51) 3359.8295. 

Minha assinatura, no presente termo de consentimento informado, dará autorização ao 

pesquisador envolvido para utilizar os dados obtidos quando necessário, incluindo a 

divulgação dos mesmos, sempre preservando meu anonimato. 

Nome do pesquisador:__________________________________________ 

Assinatura do pesquisador:______________________________________ 

Nome do paciente:_____________________________________________ 

Assinatura do paciente:_________________________________________ 

 

        Porto Alegre, _____ de ____________________ de 20___. 
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APÊNDICE B – FICHA PARA COLETA DE DADOS 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 
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ANEXO C – NORMAS DE SUBMISSÃO DO ARTIGO PARA A REVISTA 
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