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RESUMO

Introdug&o: Pacientes com doenga renal cronica tendem a modificar seu consumo
alimentar apos o transplante renal. A gama de escolha dos alimentos torna-se maior
devido a menores restricbes dietéticas. Dietas ricas em proteina sao conhecidas por
induzir alteracdes significativas na saude renal. Entretanto, a literatura demonstra que
ndo somente a proteina em si gera essas alteracbes, como também ha diferencas
entre o impacto de fontes distintas de proteina na funcéo renal. Objetivo: avaliar o
consumo de tipos de carne (carne vermelha, carne branca, carne processada) e de
ovos em pacientes transplantados renais e sua associagdo com parametros
antropométricos e laboratoriais, incluindo fungéo renal, perfil lipidico e hemoglobina
glicada. Metodologia: O consumo de tipos de carnes e ovos de pacientes
transplantados renais foi estimado a partir de ao menos seis recordatérios de 24h
coletados ao longo de um ano, iniciando no segundo més pos transplante. Dados de
peso e circunferéncia abdominal foram coletados mensalmente nos primeiros seis
meses e a cada trés meses no semestre subsequente. Para a avaliacdo de
composicdo corporal foi realizada bioimpedancia a cada trés meses, bem como a
avaliacdo bioquimica. Resultados: Cento e seis pacientes transplantados renais
foram incluidos no estudo. A média de idade da amostra foi de 50 + 13,4 anos, onde
64,15% eram do sexo masculino e 76,42% eram de etnia branca. A média de peso
no momento do transplante foi de 72,55 + 14,25 kg, IMC médio de 26,46 + 4,49
kg/m2. Em relacdo ao consumo alimentar, a média do consumo calérico diario foi de
1749,22 + 33,76 kcal e a relacédo de kcal por quilo de peso teve uma média de 24,31
+ 0,68 kcal/kg. A ingestéo proteica total e por quilo de peso foi de 88,67 + 1,87 gramas
e 1,22 + 0,03 gramas, respectivamente. Quando avaliamos separadamente as fontes
de proteina, observamos um consumo diario de carne vermelha de 67,22 (34,44 -
92,78) gramas e 77,78 (46,67- 124,31) gramas de carne branca. Em relacdo ao
consumo de carnes processadas e ovos, o consumo foi 2,92 (0,00- 12,50) gramas e
15 (3,94 - 37,60) gramas, respectivamente. O consumo de carne vermelha
apresentou correlacdo com peso corporal (0,101; p=0,027), circunferéncia de cintura
(0,096; p=0,035), creatinina sérica (0,138; p=0,006), inversamente ao consumo de
carne branca (-0,483; p=0,000) e ao consumo de ovos (-0158; p=0,000) e entre
carnes processadas com valores de colesterol LDL (0,134; p=0,036) e inversamente

com as fibras (-0,140; p=0,003) foram observadas. Ja o consumo de ovos apresentou



correlacdo positiva a massa corporal gorda (0,099; p=0,032) e inversamente a
creatinina (-0,099; p=0,049), ao colesterol total (-0,103; p=0,043) e ao colesterol LDL
(-0,128; p= 0,046). Conclusédo: O consumo de carne vermelha e processada
sugere um aumento do risco cardiovascular em pacientes transplantados
renais, enquanto que o consumo de carnes brancas e ovos parece apresentar um
efeito protetor. Mais estudos devem ser realizados a fim de avaliar as diversas fontes
de carne juntamente com outras fontes de proteina animal, como laticinios e fontes

de proteina vegetal.

Palavras-Chave: transplante renal, consumo alimentar, carne vermelha, carne

branca, carne processada, ovos.



ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic kidney disease tend to modify their food intake
after kidney transplantation. The range of food choices is widened due to less dietary
restrictions. Protein-rich diets are known to induce significant changes in kidney health.
However, the literature demonstrates that does not the protein itself generate these
changes, but there are also differences between the impact of different protein sources
on renal function. Objective: to evaluate the consumption of types of meat (red meat,
white meat, processed meat) and eggs in kidney transplant patients and their
association with anthropometric and laboratory parameters, including renal function,
lipid profile and glycated hemoglobin. Methodology: The consumption of differents
sources of meat and eggs of 106 kidney transplant patients was estimated based on
at least six 24-hour recalls collected over a year, starting in the second month after
transplantation. Weight and waist circumference data were collected monthly in the
first six months and every three months in the subsequent semester. For body
composition assessment, bioimpedance was performed every three months, as well
as biochemical assessment. Results: One hundred and six kidney transplant patients
were included in the study. The mean age of the sample was 50 = 13.4 years, where
64.15% were male and 76.42% were white. The average weight at the time of
transplantation was 72.55 *+ 14.25 kg, with an average BMI of 26.46 + 4.49 kg / m2.
Regarding food consumption, the average daily caloric consumption was 1749.22 +
33.76 kcal and the ratio of kcal per kilogram of weight had an average of 24.31 + 0.68
kcal / kg. The total protein intake and per kilogram of weight was 88.67 + 1.87 grams
and 1.22 + 0.03 grams, respectively. When assessing protein sources separately, we
observed a daily consumption of red meat of 67.22 (34.44 - 92.78) grams and 77.78
(46.67- 124.31) grams of white meat. Regarding the consumption of processed meats
and eggs, the consumption was 2.92 (0.00 - 12.50) grams and 15 (3.94 - 37.60) grams,
respectively. The present study did not observe a directly significant impact of the
consumption of different sources of meat with renal function, inflammation and other
anthropometric and metabolic parameters in renal transplant patients. However, some
weak correlations between the consumption of red meat with body weight (0,101;
p=0,027) waist circumference (0,096; p= 0,035) and creatinine (0,138; p=0,006) and
conversely to the consumption of white meat (-0,483; p=0,000) and eggs (-0158;
p=0,000) between processed meats with LDL cholesterol (0,134; p=0,036) and



conversely to the consumption of fiber (-0,140; p=0,003) were observed. The
consumption of eggs showed a positive correlation with fat mass (0,099; p=0,032) and
inversely proportional, with creatinine levels (-0,099; p=0,049), total cholesterol (-
0,103; p=0,043) and LDL cholesterol (-0,128; p= 0,046). Conclusion: The
consumption of red and processed meat suggests an increase in cardiovascular risk
in kidney transplant patients, while the consumption of white meat and eggs seems to
have a protective effect. Further studies should be carried out in order to evaluate the
different sources of meat together with other sources of animal protein, such as dairy
products and vegetable protein sources.

Keywords: Renal transplantation; Food intake; Red meat; White meat; Processed

meat; Eggs.
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1 INTRODUCAO

O transplante renal € a terapia renal substitutiva (TRS) com melhor custo-
efetividade, e proporciona aos pacientes renais crénicos em estagio avancado melhor
gualidade e expectativa de vida (JOFRE et al., 2008; GANSEVOORT et al., 2013).
Nas ultimas décadas ja foi reconhecida a significativa melhora nas sobrevidas do
enxerto e do paciente, entre os receptores de transplante renal. A sobrevida apés o
transplante varia de 82% nos casos em cinco anos para receptores de rim de doadores
falecidos a 91,6% para receptores de rim de doadores vivos antigenos leucocitarios
humanos idénticos (SERUR et al., 2010; NARAYANAN et al., 2010).

A terapia imunossupressora, principalmente os inibidores da calcineurina-
fosfatase (ciclosporina e tacrolimus), sao responsaveis, em parte, pela maior
sobrevida dos pacientes transplantados e pela reducéo na dose de glicocorticoides.
Entretanto, o uso da terapia imunossupressora pode trazer efeitos colaterais
importantes (YABU; VINCENTI, 2009).

O estado nutricional de receptores de transplante renal (RTR) pode sofrer
alteracoes que sao atribuidas nado s6 aos efeitos adversos causados pela
imunossupressdo como também pelas mudancas dietéticas na rotina dos pacientes
ap0s o transplante, uma vez que as opc¢lOes alimentares sdo maiores quando
comparado ao periodo pré-transplante. Estudos mostram que melhores habitos
alimentares, aliado ao uso adequado de medicamentos e de atividade fisica, no pos-
transplante, auxiliam no controle de fatores de risco como 0 aumento dos niveis de
glicose, hipertensédo, perfil lipidico elevado e ganho de peso (MASAJTIS-
ZAGAJEWSKA, 2019; COSTA-REQUENA et al., 2016).

Héa divergéncias na literatura sobre o impacto da ingestao de proteinas. Uma
baixa ingestdo de proteinas pode aumentar os riscos de desnutricdo, baixa massa
muscular e mortalidade (SAID et al. 2015). Contudo, dietas hiperproteicas (>1,2
g/kg/dia) séo conhecidas por induzir alteracdes na funcéo renal (KALANTAR-ZADEH,
2016), umavez que RTR com dietas ricas em proteinas apresentam funcéo do enxerto
significativamente menor quando comparados a pacientes com ingestdo moderada ou
restrita de proteinas (BERNARDI, 2003).
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A literatura sugere ainda que nao é a proteina por si que influencia a funcéo
renal, mas existem diferencas entre os tipos de proteina. Carnes vermelhas e
processadas estao relacionadas a progressao da doenca renal crénica (DRC) (LEW,
et al.,, 2016), ao passo que, o consumo de proteinas advindas de fontes vegetais,
laticinios e carnes brancas demonstram menor risco de alteracdes em marcadores de
fungéo renal (HARING, 2017; HU, 2003).

Pouco se sabe sobre o consumo de ovos e a progressao e incidéncia da DRC.
Entretanto, muito é discutido sobre o impacto da ingestdo de ovos sobre a saude
cardiovascular, a qual é a principal causa de morte em RTR (WONG et al., 2016;
BASIC-JUKIC et al., 2015). Contudo, o tema ainda gera controvérsias. Desta forma, o
presente estudo busca avaliar o impacto das diversas fontes de proteina advindas de

carnes e ovos na saude dos RTR e na funcdo do enxerto.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Transplante renal

A DRC é caracterizada pela perda lenta, progressiva e irreversivel das funcbes
renais e € considerada um fator de risco independente para doencgas cardiovasculares
(GANSEVOORT et al., 2013). Neste cenario, pacientes com doenca renal terminal
(DRT) utilizam TRS, entre elas: a terapia dialitica, que compreende a hemodialise ou
didlise peritoneal e o transplante renal (WOLFE et al., 1999; NIU; LI, 2005; HALLER
et al.,, 2011). Contudo, embora o transplante diminua o risco de doencas
cardiovasculares em comparacdo aos pacientes em dialise, o risco anual de
incidentes cardiovasculares e mortalidade nesta populacdo permanece dez a
cinguenta vezes maior do que na populacdo em geral (OJO, 2006).

Em um estudo que comparou a relacdo custo-beneficio e a qualidade de vida
entre transplante renal e dialise, o transplante mostrou-se com superior razao custo-
beneficio, aléem de proporcionar uma melhor qualidade de vida destes pacientes
(JENSEN et al., 2014). Esta terapia substitutiva apresenta nimeros crescentes nas
Ultimas décadas. Dados do Global Observatory on Donation and Transplantation
(GODT), que engloba 102 paises que realizam transplante renal, registraram que este
€ o tipo de transplante mais realizado em detrimento aos outros orgaos solidos,
seguido de figado e coracédo (COELHO, 2019).

Conforme o Registro Brasileiro de Transplante (RBT), publicado pela
Associacéo Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO), o Brasil foi considerado o
segundo pais, no ano de 2018, entre trinta e cinco, em numero absoluto de
transplantes renais (ABTO, 2019). Em 2019, no Brasil, foram realizados 6.283
transplantes renais, sendo destes 491 no Rio Grande do Sul. Atualmente o estado &
considerado o 4° estado brasileiro que mais transplanta no pais, ficando atras apenas
dos estados Sao Paulo, Parana e Minas Gerais.

O uso de imunossupressores é essencial e obrigatorio apds o transplante,
auxiliando na prevencao da rejeicdo aguda e da perda do enxerto. Segundo a Diretriz
da European Association of Urology in Renal Transplantation publicada em 2018, o
principio subjacente a imunossupressdo bem-sucedida é "o equilibrio de
sobrevivéncia“. Deve ser prescrita uma dosagem de medicamentos alta o suficiente

para suprimir a rejeicdo sem colocar em risco a saude do destinatario. O regime de
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imunossupressao inicial padréo atualmente recomendado fornece excelente eficacia
com boa tolerabilidade. E administrado a maioria dos pacientes e consiste em:
inibidores da calcineurina (de preferéncia tacrolimus, alternativamente ciclosporina);
micofenolato de mofetil ou micofenolato com revestimento entérico sddico; esterdides
(prednisolona ou metilprednisolona) e terapia de inducgéo, de preferéncia basiliximab
(FABA et al., 2018).

Estes farmacos podem propiciar algumas alteracdes metabdlicas como ganho
de peso excessivo, que pode levar a obesidade, modificacdes no perfil lipidico,
hipertenséo, diabetes mellitus pds-transplante (DMPT) e disfuncdo 6ssea (TIZO,
2015). O tacrolimus, em especial, parece desempenhar um papel mais diabetogénico
(MORESO; HERNANDEZ, 2013; PHILLIPS; HEUBERGER, 2012). Ainda, a literatura
mostra que doses altas de glicocorticOides podem estar associadas a uma taxa
catabolica proteica maior e alto risco de um estado de balango negativo de nitrogénio
(TI1ZO, 2015).

O estado nutricional destes pacientes podem sofrer alteragdes importantes, que
sdo atribuidas ndo sO aos efeitos adversos causados pela imunossupressao como
também pelas mudancas dietéticas na rotina dos pacientes apos o transplante.
Estudos demonstram que, melhores habitos alimentares, aliado ao uso adequado de
medicamentos e de atividade fisica, no pos-transplante, auxiliam no controle de
fatores de risco como o aumento dos niveis de glicose, hipertenséo, perfil lipidico
elevado e ganho de peso (MASAJTIS-ZAGAJEWSKA, 2019; COSTA-REQUENA et
al., 2016).

2.2 Qualidade da dieta no transplante renal

Os RTR tendem a modificar seu consumo alimentar, visto que a gama de
escolha dos alimentos torna-se maior quando comparado ao periodo pré-transplante,
devido a menores restricdes dietéticas. Além disso, a melhora dos sintomas urémicos
leva a estabilizacdo do apetite e, desta forma, estes pacientes tendem a aumentar sua
ingesto alimentar (DEDINSKA et al., 2015).

A recomendacdo dietética para esta populacdo ja foi dividida em dois
momentos: pds-transplante imediato e pds-transplante tardio. No primeiro, que seria
de 4 a 6 semanas ap0s a cirurgia, era recomendado uma ingestdo energética de 30 a

35 kcal/dia, e um consumo protéico entre 1,2 a 1,4 g/kg/dia. Ja no pds-transplante
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tardio, a recomendacéo energética era de 25-30 kcal/kg/dia, e a ingestéo de proteina
era de 0,8 a 1 g/kg/dia (TEPLAN, 2009; CHADBAN et al., 2010). Contudo, a nova
recomedacao dietoterapica desconsidera a divisdo de pos-transplante imediato e pos-
tranplante tardio e coloca como recomedacédo de ingestdo energética o valor de 25-
35 kcall kg de peso corporal por dia com base em idade, sexo, nivel de atividade fisica,
composicdo corporal, metas de status de peso, estagio da DRC ou presenca de
inflamacdo para manter estado nutricional normal. Em relacdo a ingestdo proteica
diaria, o guideline atual ndo traz valores de referéncia para pacientes transplantados
renais, como mostra o quadro abaixo (KDOQI, 2020).

Quadro 1 Recomendacdes de proteina conforme estagio da Doenca Renal

Crbnica

Restricdo proteica em pacientes renais cronicos que nao estdo em dialise e sem diabetes
Em adultos com DRC estagio 3-5 que sdo metabolicamente estaveis, € recomendado, sob
supervisao clinica rigorosa, a restricdo de proteinas com ou sem analogos de cetoacidos para reduzir
o risco de doenca renal em estagio terminal/morte e melhorar a qualidade de vida
e dieta baixa em proteinas fornecendo 0,55-0,60 gramas de proteina / kg de peso corporal/
dia; ou dieta com baixo teor de proteina fornecendo 0,28-0,43 gramas de proteina /kg de
peso corporal/ dia com analogos de cetodcido/ aminoécido para atender as necessidades de

proteina (0,55-0,60 gramas de proteina/ kg de peso corporal/ dia)

Restricdo proteica em pacientes renais crénicos que ndo estdo em didlise e com diabetes

Em adultos com DRC estagio 3-5 e que possuem diabetes, é razoavel prescrever, sob supervisédo
clinica rigorosa, uma ingestdo proteica de 0,6 - 0,8 gramas/ kg peso corporal/ dia para manter um
estado nutricional estavel e otimizar o controle glicEémico.

Ingestéo proteica em hemodialise e dialise peritoneal sem diabetes

Em adultos com DRC estagio 5 que sdo metabolicamente estaveis, € recomendado a prescricdo de
uma ingestéo de proteina na dieta de 1,0-1,2 gramas/ kg de peso corporal/dia para manter um estado
nutricional estavel.

Ingestéo proteica em hemodialise e dialise peritoneal com diabetes

Em adultos com DRC estagio 5 e que possuem diabetes, € razodvel prescrever uma ingestdo de
proteina de 1,0-1,2 gramas/ kg de peso corporal por dia para manter um estado nutricional estavel.
Para pacientes em risco de hiper e / ou hipoglicemia, niveis mais elevados de proteina podem ser

necessarios para manter o controle glicémico.

Extraido e adaptado de KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update.
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Alguns estudos que avaliaram o consumo alimentar no pos-transplante tardio,
utilizando questionario de frequéncia alimentar (QFA), demonstraram uma elevada
ingestdo energética, proteica e lipidica. Além disso, este consumo se associava a
maior prevaléncia de obesidade, inflamagéao sistémica e maior uso de medicamentos,
tais como hipolipemiantes e hipoglicemiantes (BERG, VAN DEN et al., 2012; GUIDA
et al., 2013).

Um estudo que avaliou o consumo alimentar de 70 pacientes transplantados
renais (52,6 meses pdés-transplante) na Polbnia, através de QFA, observou que as
gorduras foram o grupo de alimentos mais consumidos. Além disso, uma analise mais
detalhada mostrou que individuos com sobrepeso apresentavam uma diminui¢éo da
ingestdo de vegetais, graos, laticinios e ovos, e carnes e peixes e, um maior consumo
de acucar, doces e alguns tipos de frutas comparado aos pacientes com peso normal
(MALGORZEWICZ, 2018). Outro estudo que analisou a ingestdo alimentar de 44
pacientes transplantados renais através de registros alimentares de trés dias,
encontrou uma associagao entre o ganho de peso nos primeiros seis meses pos-
transplante e o aumento da ingestdo de gorduras e de carboidratos e a reducdo do
consumo de fibras (CUPPLES et al., 2012).

Entretanto, em um estudo transversal, que avaliou a alimentacdo de 97
pacientes transplantados renais com um tempo médio pos-transplante de 6,5 £ 5,9
anos, também através de registros alimentares de trés dias, observou que a ingestao
energética total estava abaixo do recomendado para pessoas saudaveis com nivel
moderado de atividade fisica. Além disso, um elevado consumo de proteinas (>15%
do valor energético total (VET)) em 42% dos pacientes e lipideos, onde 66% dos
avaliados apresentaram alto consumo (>30% do VET) foi demonstrado. Ainda assim,
o estudo mostrou que a ingestdo de vitamina D, acido folico, ferro, iodo, potassio e
selénio estavam abaixo do minimo recomendado em mais da metade dos pacientes
(HEAF et al., 2004).

2.3 Consumo de proteinas no transplante renal

Dietas ricas em proteinas (>1,2 g/kg/dia) sdo conhecidas por induzir alteracdes
significativas na funcéo e na saude renal (KALANTAR-ZADEH, 2016). Varios estudos

anteriores ja demonstraram o efeito prejudicial da proteina sobre a funcéo renal
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(METGES & BARTH, 2000; FOUQUE & BOISSEL, 2006; BERNARDI, 2003;
ROSENBERG, 1995). Esta condicdo é atribuida devido a inducdo de alta presséo
intraglomerular e hiperfiltragdo simultanea. A "hiperfiltracdo glomerular” induzida pela
dieta rica em proteinas foi relatada em modelos animais e em diferentes estudos
clinicos em humanos, (LI, 2010; LARSEN, 2011; KREBS, 2012; FRIEDMAN, 2012),
além de uma metanalise que incluiu 30 ensaios clinicos randomizados
(SCHWINGSHACKL, 2014). Hiperfiltracdo glomerular associada a uma dieta rica em
proteinas e o consequente aumento da excrecdo urinaria de albumina, pode gerar
consequéncias deletérias ao rim e outros 6rgaos a longo prazo (KALANTAR-ZADEH,
2016).

Um ensaio clinico (h= 42 RTR) que abordou a associa¢cdo entre ingestédo de
proteinas e funcao renal pés-transplante avaliou o papel da restricdo proteica a longo
prazo na funcéo do enxerto. Pacientes com ingestdo moderada de proteinas (51,64
gramas/dia; 0,73 grama/quilo de peso), além de uma dieta com baixo teor de sodio
(até 3 gramas/dia) e de lipidios (até 30% do VET) mantinham a funcao renal inalterada
do enxerto, enquanto que pacientes com dieta rica em proteinas (89,9 gramas/dia; 1,4
gramas/quilo de peso) apresentavam uma fungéo do enxerto significativamente menor
(BERNARDI, 2003).

Entretanto, este ainda € um tema controverso. Outro estudo que se propds a
avaliar a associacdo da ingestdo de proteina com mortalidade e falha do enxerto
(como retorno a dialise ou retransplante) encontrou que a baixa ingestao de proteinas
foi associada ao aumento do risco de mortalidade e falha do enxerto devido a baixa
massa muscular (SAID et al., 2015). Uma revisao sistematica publicada em 2018, que
contemplou ensaios clinicos randomizados e estudos epidemiolégicos observacionais
gue examinaram a ingestao proteica de pessoas saudaveis associadas a marcadores
de funcéo renal, demonstrou que a curto prazo, a maior ingestéo proteica dentro da
faixa de ingestdo recomendada de proteina é consistente com a funcéao renal normal
(VAN ELSWYK et al., 2018).

O estudo de Van den Berg (2012) examinou a associa¢ao de proteina na dieta
com pressao arterial (PA) e funcéo renal em RTR. Foram incluidos 625 RTR, onde a
ingestao de proteinas foi avaliada por um QFA, diferenciando entre proteina animal e
vegetal. A PA foi medida de acordo com um protocolo rigoroso e a depuracdo da
creatinina e a albuminuria foram medidas como parametros renais. Os achados

7z

sugerem que ndo € a proteina por si que influencia a fungédo renal, mas existem



22

diferencas entre tipos de proteina, uma vez que o estudo encontrou uma albuminuria
significativamente maior no tercil mais alto do consumo de proteina animal,
independente de idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), PA e fatores
alimentares, como energia e ingestao de sédio. Essa associa¢ao significativa nao foi

observada nos tercis mais altos de proteina vegetal (BERG, et al., 2012).

2.3.1 Diferentes fontes de proteina: consumo de carnes e ovos na doenca renal

cronica

A relacao entre o consumo de proteinas e 0 avanco da doenca renal gera um
debate na literatura. Lew QJ, et al., 2016 realizou um estudo prospectivo com dados
do Singapore Chinese Health Study (SCHS) que indicou que o impacto do consumo
de proteinas no risco de insuficiéncia renal em estagio terminal pode depender das
fontes de proteina (LEW, et al., 2016). Foram recrutados 63.257 adultos chineses
vivendo em Singapura com idades entre 45 e 74 anos de 1993 a 1998. Ao todo, 951
casos de DRT ocorreram em um seguimento médio de 15,5 anos. Em relacdo a
ingestao total de proteinas, em comparagcédo com o quartil mais baixo, os trés quartis
mais altos combinados apresentaram uma taxa de risco de 1,24 para desenvolver
DRT. A ingestéao de carne vermelha esteve fortemente associada ao risco de DRT de
maneira dependente da dose (taxa de risco para o quartil mais alto versus o quartil
mais baixo, 1,40 [p <0,001]). A ingestdo de aves, peixes, ovos ou laticinios ndo se
associou ao risco de DRT. A substituicdo de uma porcéo de carne vermelha por outras
fontes alimentares de proteina esteve associada a uma reducdo maxima do risco
relativo de 62,4% (P <0,01), uma vez que a maior carga acida induzida por
aminoacidos contendo enxofre e produtos finais de proteinas animais tendem a
exercer consequéncias sobre a funcéo renal.

O padrao alimentar plant-based é caracterizado por uma alimentacdo com
grande proporcao de alimentos predominantemente vegetais e pequena ou henhuma
proporcao de alimentos de fontes animais, como dietas vegetarianas e veganas, por
exemplo. Este padrdo tem se mostrado benéfico na prevencéao e tratamento de muitas
doencas como diabetes tipo 2, obesidade, hipertensao, dislipidemia e também na
reducédo da incidéncia e da progressao da DRC (JOSHI; MCMACKEN; KALANTAR-
ZADEH, 2020).
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Para aqueles individuos que ndo possuem doenca renal, o Tehran Lipid and
Glucose Study (TLGS) demonstrou que os individuos no quartil mais alto de ingestéao
de proteina vegetal exibiram um risco 30% menor de DRC em comparacdo para
aqueles no quatrtil inferior. Da mesma forma, aqueles no quartil mais alto de ingestao
de proteina animal tiveram um risco 37% maior de DRC em compara¢do com 0 mais
baixo (YUZBASHIAN et al., 2014). Ja para individuos que possuem doenca renal, trés
ensaios clinicos randomizados com duracdo de 7 semanas a 5 anos, encontraram
uma reducao estatisticamente significativa na quantidade de albuminiria com
substituicdo parcial de proteinas advindas de fontes animais por fontes vegetais
(JOSHI; MCMACKEN; KALANTAR-ZADEH, 2020).

Uma revisdo com objetivo de avaliar o efeito da ingestdo de proteinas na
incidéncia e progressédo da DRC e o papel de uma dieta com baixo teor de proteinas
no manejo da DRC demonstrou que a ingestdo de carne, especialmente carne
vermelha, afeta multiplas fun¢cdes e aumenta os riscos de DMPT, DCV e certos tipos
de canceres (LEW, et al., 2016). Substancias comuns em alimentos de origem animal
gue podem ter um efeito prejudicial na saude dos rins incluem gorduras saturadas,
sodio, fosforo, carga de acido na dieta, um maior teor de proteina (hiperfiltracéo),
produtos finais de glicacdo avancada, ferro heme e carnitina e colina, que levar a
trimetilamina-N-6xido (TMAO), um composto toxico que contribui para a aterosclerose
doenca cardiovascular e, possivelmente, doenca renal (JOSHI; MCMACKEN;
KALANTAR-ZADEH, 2020).

Um recente estudo de coorte, o qual utilizou QFA, demonstrou que o elevado
consumo de carne vermelha e processada estava associado a um maior risco de
DRC. Ja quando analisado o consumo de dieta rica em nozes, legumes e laticinios
com baixo teor de gordura, o risco para desenvolver DRC foi menor (KO, 2017). Ao
passo que, alimentos fonte de proteina vegetal, como gréos, oleaginosas e legumes
demonstram melhora nos indicadores da funcédo renal possivelmente devido a
presenca de fibra dietética, fitoquimicos, vitaminas, minerais (como potassio e
magnésio) e antioxidantes além de mudancas favoraveis no microbioma de pacientes
renais (JOSHI; MCMACKEN; KALANTAR-ZADEH, 2020).

De acordo com o grande estudo observacional longitudinal Atherosclerosis Risk
and Communities Study (ARIC), participantes que consumiam maior quantidade de
proteinas de fontes vegetais e laticinios, em detrimento de carne vermelha e

processada, tiveram um menor risco de desenvolver DRC, assim como participantes
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gue substituiram uma porcao por dia de carne vermelha ou processada por legumes,
oleaginosas e laticinios com baixo teor de gordura (HARING, 2017). Além disso, fontes
de proteina vegetal se apresentam com menor potencial inflamatoério, assim como de
carnes de pescados ou de carnes magras, provavelmente associado ao tipo de
gordura presente nessas fontes animais (HU, 2003).

Um estudo que se prop6s a avaliar a ingestdo de peixe em DRC entre indios
americanos em 5,4 anos de acompanhamento, ndo encontrou nenhuma associagéo
do consumo com alteragbes nos marcadores de funcédo renal (LEE; 2012). Outra
revisdo sistematica confirmou o mesmo resultado ao ndo encontrar associacdo de
DRC com ingestédo de peixe que é frequentemente considerada parte de uma dieta
saudavel (VAN WESTING; KUPERS; GELEIINSE, 2020).

Em relacdo ao consumo de carnes processadas como bacon, hamburgueres,
salsichas e linguigas, a literatura demonstra que sao alimentos que contém aditivos a
base de fosforo e sodio, uma vez que possuem uma ampla variedade de usos, como
melhoradores de sabor e conservantes alimentares. Estes aditivos aumentam
consideravelmente o teor destes micronutrientes nos alimentos (GUTIERREZ, 2013).

Estudos em pacientes saudaveis que avaliaram os efeitos dos aditivos
alimentares nos alimentos processados mostraram desequilibrios no metabolismo de
célcio, levando a uma moderada perda 0ssea. (KALANTAR-ZADEH et al., 2010;
PALMER, 2016; NERBASS et al., 2019). De acordo com Gutiérrez (2013), aditivos a
base de sddio em alimentos processados representam o maior desafio para reduzir a
ingest&o de so6dio em pacientes com DRC (GUTIERREZ, 2013).

Em relacdo ao consumo de ovos, outra fonte proteica de origem animal, a
literatura carece de estudos relacionados estritamente ao consumo deste alimento na
DRC. Contudo, estudos relacionando a ingestdo de ovos com DCV sdo comumente
observados (LI et al., 2013; DEHGHAN et al., 2020; GEIKER et al., 2017). Sabendo
gue as DCV sao as principais causas de morte em RTR, é importante avaliar e
compreender se este tipo de fonte protéica pode impactar na sobrevida do enxerto e
na qualidade de vida do paciente.

Um estudo mostrou que a ingestédo diaria de dois a trés ovos inteiros de galinha
aumentou os niveis do colesterol HDL e carotendides plasmaticos, 0s quais séo
fatores anti-inflamatérios e antioxidantes. Trinta e oito participantes saudaveis
participaram do estudo em que inicialmente ficaram um periodo de duas semanas

sem comer ovo, e posteriormente consumiram um ovo de galinha por dia por quatro
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semanas, e progressivamente dois e trés ovos inteiros diariamente a cada quatro
semanas; a intervencgao durou um total de 14 semanas. A ingestdo de um ovo por dia
foi suficiente para aumentar os niveis do colesterol HDL e a concentragdo de
particulas do colesterol LDL. J4 a ingestdo diaria menor que trés ovos por dia
favoreceu a melhora do perfil de colesterol LDL, os niveis de colesterol HDL e
aumentou os niveis de antioxidantes plasmaticos em adultos jovens e saudaveis
(DIEZ-ESPINO et al., 2017).

Uma metanalise que avaliou a relacéo dose-resposta entre o consumo de ovos
e o risco de DCV e diabetes, incluiu quatorze estudos envolvendo 320.778 individuos
e demonstrou que um incremento de 4 ovos por semana pode possivelmente
aumentar o risco de DCV em 6% em pessoas sem diabetes e 40% em pacientes com
diabetes (LI et al., 2013). Um estudo de coorte recente com 177.000 individuos de 50
paises avaliou a associacdo do consumo de ovos com lipidios séricos, DCV e
mortalidade e demonstrou que a ingestdo média de 3,9 ovos por semana néao foi
associada a piora no perfil lipidico dos pacientes (DEHGHAN et al., 2020).

Fadupin et al. (2010) mostrou que a clara de ovo e proteina de peixe foram
superiores a outras fontes de proteina no fornecimento de efeitos benéficos sobre
ingestdo alimentar, parametros antropométricos, niveis de ureia e creatinina no
sangue em ratos nefrectomizados (FADUPIN et al., 2010). Desta forma, como grande
parte dos estudos ndo demonstra associacéo entre a ingestdo de ovos e o risco de
DRC, Lew et al. 2016 estimou que o risco para o desenvolvimento da DRT pode ser
reduzido substituindo uma porcao de carne vermelha por uma porgéo de aves, peixes,

soja e/ou legumes ou ovos (LEW, et al., 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

O transplante renal apresenta diversos beneficios para pacientes com DRC.
Apesar disso, DMPT, sindrome metabdlica (SM) e obesidade séo situacbes que
podem ser encontradas nestes pacientes apés a cirurgia (ORAZIO et al., 2014;
DEDINSKA et al., 2015). Essas complicacbes estdo associadas a desfechos
negativos para os RTR, uma vez que sao considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV, o qual € uma das principais causas de mortalidade no pés-
transplante renal, além de influenciar na sobrevida do enxerto (ALSHELLEH et al.,
2019; GOMES et al., 2020;).

A qualidade da alimentacéo, a quantidade e o tipo da ingestéao proteica podem
auxiliar na prevencao destas desordens metabdlicas. Além disso, a literatura sugere
gue o consumo elevado de proteinas pode induzir alteracbes e causar efeitos
prejudiciais na funcdo e na saude renal (KALANTAR-ZADEH, 2020; BERNARDI,
2003). Ainda assim, parece que nao € a proteina por si que influencia a funcéo renal,
mas as diferentes fontes de proteina (HARING, 2017; KO, 2017;YUSBASHIAN et al.,
2015; LEW, 2016; OSTE et al., 2018). Desta forma, o presente estudo busca avaliar

o impacto de diferentes fontes de carne e ovos na saude dos RTR.
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4 OBJETIVO

4.1 Objetivo geral

Avaliar o consumo de tipos de carne e de ovos em pacientes transplantados

renais de um hospital universitario de Porto Alegre.

4.2 Objetivos especificos

a) Avaliar o consumo de carnes total, carne vermelha, carne branca, carne
processada e de ovos pelos pacientes transplantados renais, a partir de
recordatorios alimentares;

b) Avaliar associacdo de dados de consumo de carnes e ovos com marcadores

de funcao renal, perfil lipidico e glicidico em transplantados renais.
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5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo e amostra

Este estudo € originado de um estudo prévio, aprovado no Comité de Etica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (projeto n°® 160121) com pacientes transplantados
renais. Foi um estudo clinico prospectivo, de centro Unico, aberto, randomizado que
incluiu pacientes que foram submetidos a transplante renal. Os pacientes foram

acompanhados por um ano, a partir do 2° més pos-transplante.

5.2 Populagao em estudo

Pacientes que foram submetidos a transplante renal no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) entre o primeiro semestre de 2016 até o segundo semestre de
2018.

5.3 Critérios de inclusdo e exclusao

O estudo incluiu pacientes que realizaram o transplante renal e que
concordaram em participar através do termo de consentimento livre e esclarecido. Os
critérios de exclusdo foram: pacientes menores de 18 anos, transplante prévio,
multiplos transplante de 6rgéos, diabetes mellitus tipo 1, cancer atual, mulheres na
gravidez, periodo de lactacao, receptores de rim de doadores vivos, pacientes com
excrecdo de albumina> 300 mg/24h ou taxa de filtracdo glomerular estimada <30
mL/min/1,73m?2 e/ou dificuldade prevista de adeséo (por exemplo, devido a qualquer
tipo de déficits ou deméncia).

Dos 126 pacientes incluidos, 92 pacientes completaram o estudo com 0s nove
recordatorios alimentares coletados ao longo de um ano. Oito pacientes obtiveram oito
registros, ao passo que trés deles tiveram 7 coletas de recordatorios alimentares. Trés
participantes tiveram 6 registros coletados. Os 15 participantes restantes tiveram cinco
ou menos recordatérios alimentares registrados e ndo foram incluidos na presente

analise. Desta forma, no atual estudo foram incluidos 106 pacientes.
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5.4 Coleta de dados
5.4.1 Dados s6cio-demogréficos e clinicos

Com finalidade de caracterizar a populacdo estudada, foram coletados dados
basais dos pacientes: dados socio demogréficos (idade, sexo, etnia, estado civil
renda), e clinicos (medicacdo em uso continuo, doenca de base, pressdo arterial,
dentre outros) conforme ficha para coleta de dados (ANEXO 1).

5.4.2 Avaliacdo antropométrica e composicao corporal

indice de Massa Corporal: O peso foi aferido através de balanca eletrénica

digital (Linha LD1050 — Lider Balangas) e a altura foi medida com estadidmetro vertical
milimetrado (2,0 m) acoplado a balanca. A partir das medidas de peso e altura, foi
calculado o IMC dos pacientes, usando a formula: peso/altura?. A classificacdo do IMC
foi designada a partir dos pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Esses dados foram aferidos mensalmente nos primeiros seis meses e
a cada trés meses nos seis meses subsequentes.

Composicdo Corporal: A avaliagdo da composi¢cdo corporal foi realizada

através do meétodo de bioimpedancia (BIA), a cada trés meses. A composic¢ao corporal
€ estimada considerando-se a resisténcia da corrente, sexo, idade e altura. O aparelho
utilizado foi a bioimpedancia tetrapolar, InBody 230. Este modelo de bioimpedancia
fornece os seguintes parametros corporais: resisténcia, reatancia, angulo de fase,
massa celular e extracelular, massa magra, massa gorda, taxa metabolica basal
(TMB), agua corporal total, &gua intracelular e extracelular.

Avaliacdo do consumo alimentar: A ingestdo alimentar foi avaliada por um

recordatorio 24 horas em até 9 visitas com nutricionista da pesquisa, sendo mensal
nos primeiros seis meses e trimestral no semestre seguinte. Foram avaliados todos
0s recordatorios alimentares de cada paciente, onde o consumo de carnes e ovos
foram selecionadas e categorizadas em: carne vermelha (carne bovina e suina), carne
branca (frango e pescados), carne processada (carnes em pecas, carnes temperadas,
carne seca, presunto, mortadela, salsichas, linguicas, salames, patés, carnes
enlatadas) e ovos. A partir desta sele¢do, o consumo em gramas de cada grupo de

alimentos foi calculado para cada recordatério disponivel e posteriormente realizada
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a estimativa do consumo médio diario, dividindo a somatéria dos valores dos registros
pelo nimero de recordatérios disponiveis para cada paciente.

Avaliacdo laboratorial: A avaliacdo bioquimica incluiu creatinina sérica e

urinaria, feita através do método de Jaffé, por ensaio calorimétrico cinético, a partir
da qual foi estimada a taxa de filtracdo glomerular utilizando a férmula da Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). A glicemia de jejum foi
determinada pelo método enzimético de referéncia com hexoquinase e a hemoglobina
glicada pelo método da troca ibnica (Merck-Hitachi L - 9.100 Glycated Haemoglobin
Analyser; referéncia de intervalo: 4.8-6.0%).

Para a determinacéo tanto de colesterol total, de colesterol HDL, quanto de
triglicerideos, foi feito o teste enzimatico calorimétrico (Merk Diagnostics). O colesterol
LDL foi calculado pela formula de Friedewald: Colesterol LDL = Colesterol total —
(colesteroL HDL + triglicerideos / 5), quando o nivel de triglicerideos for menor que

400 mg/dL. Estes exames foram realizados a cada trés meses.

5.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi elaborado em consonancia com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas
pelo Conselho Nacional de Saude, resolucdo numero 466, de 2012. Todos 0s

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.6 Analise estatistica

Para as analises de correlacéo entre a ingestdo média dos diferentes grupos
de alimentos e as variaveis antropométricas, de composicdo corporal e valores
laboratoriais, estimou-se um tamanho amostral minimo de 85 pacientes para que se
encontre “r’ da correlagdo maior ou igual a 0,3 com intervalo de confianca de 95%
(p<0,005). Dessa maneira, foram incluidos os 106 pacientes, que atenderam aos
critérios de incluséo do presente estudo a partir da amostra de 126 ja disponivel.

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrao (DP) ou

mediana e intervalo interquartili conforme apropriado para a natureza de sua
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distribuicdo. As variaveis categoricas foram descritas como ndmero de casos e as
varidveis continuas tiveram a sua distribuicdo analisada pelo teste de normalidade de
Shapiro Wilk e a suas variancias pelo teste de Levene. Para verificar as correlagbes
entre diferentes parametros, o coeficiente de Pearson foi utilizado para variaveis com
distribuicdo normal e o de Spearman para variaveis ndo paramétricas. A comparagao
das médias de consumo alimentar diarios entre pacientes com e sem diagnéstico de
DMPT foi realizada com teste de Mann-Whitney. Para determinagao da significancia
estatistica foi considerado o valor de p <0,05. Os dados foram analisados através do
programa Statistical Package for Social Sciences, versao 23.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL).
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Cento e seis pacientes transplantados renais foram incluidos no estudo.

Parametros demograficos e clinicos estdo apresentados na Tabela 1. A média de

idade da amostra foi de 50 + 13,4 anos, onde 64,15% eram do sexo masculino e

76,42% eram de etnia branca. Em relacdo as doencas de base, a causa mais

prevalente foi a indeterminada (38,7%) seguida de hipertenséo (15,1%) e diabetes

(12,3%). Quanto ao tempo de dialise, os pacientes obtiveram uma mediana de 20,52

(12,00 - 37,56) meses e 88,68% realizavam hemodialise no pré-transplante.

Tabela 1 Caracteristicas demograficas e clinicas de pacientes

transplantados renais

n= 106

Idade (anos)

Sexo masculino

Etnia branca

Renda familiar (R$)

Doenca de base
Indeterminada
Hipertenséo
Diabetes
Rins policisticos
Glomerulonefrite, NIgA e Lupus
Outros

Tempo de dialise (meses)

Tipo de dialise pré transplante
Hemodialise

Peritoneal

50,02 + 13,40

68 (64,15%)

81 (76,42%)
2650 (2000 - 4000)

41 (38,7%)
16 (15,1%)
13 (12,3%)
15 (14,2%)
12 (11,3%)
9 (8,5%)
20,52 (12,00 - 37,56)

96 (90, 57,%)
10 (9,43%)

Abreviacdo: NIgA: nefropatia por IgA

As caracteristicas antropométricas e laboratoriais estdo expostas na Tabela 2.

A média de peso no momento do transplante foi de 72,55 + 14,25 kg com um IMC

meédio de 26,46 *+ 4,49 kg/m2. O valor médio de massa muscular (MM) no total da
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amostra foi de 28,22 + 5,94 kg, sendo 23,04 * 3,87 kg nas mulheres e 31,25 + 4,72 kg
nos homens e o percentual de gordura corporal (PGC) foi de 28,71 + 9,42%, sendo
34,13 = 8,59% nas mulheres e 25,53 * 8,45 % nos homens. O resultado laboratorial
mediano da hemoglobina glicada (Hb1AC) foi de 5,6 (5,00- 6,50)%, sendo que 23%
da amostra apresentava diabetes no pré-transplante. Em relagéo ao perfil lipidico, a
mediana de triglicerideos e de colesterol foi de 181,50 (119,3- 267,5) mg/L e 195,91 +
41,79 mg/L, respectivamente. A mediana da proteina C reativa (PCR) foi de 1,75 (0,65
- 4,29) mg/L. A média do valor de creatinina foi de 1,45 + 0,39 mg/dL. Ja& a mediana
da taxa de filtracado glomerular (TFG), marcador de funcéo renal, foi de 50,88 (41,38 -
67,99) ml/min/1,73m?>.

Tabela 2 Dados antropométricos e laboratoriais em pacientes

transplantados renais

n= 106
Peso (kg) 72,55 + 14,25
IMC (kg/m2) 26,46 + 4,49
CC (cm) 96,13 + 13,61
MM (kg) 28,22 + 5,94
PGC (%) 28,71 +£9,42
Glicose (mg/dL) 95 (86 - 112)
Hb1AC (%) 5,60 (5,00- 6,50)
Creatinina (mg/dL) 1,45 +0,39
TFG (ml/min/1,73 m?) 50,88 (41,38 - 67,99)
Colesterol Total (mg/dL) 195,91 +41,79
Triglicerideos (mg/dL) 181,50(119,3- 267,5)
PCR (mg/L) 1,75 (0,65- 4,29)

Abreviacdes: IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; MM: massa
muscular; PGC: percentual de gordura corporal; Hb1AC: hemoglobina glicada; TFG: taxa

de filtrac@o glomerular; PCR: proteina C reativa.

Em relacdo ao consumo alimentar (Tabela 3), a média do consumo caldrico
diario foi de 1749,22 + 33,76 kcal e a relacdo de kcal por quilo de peso teve uma

média de 24,31 + 0,68 kcal/kg. A ingestao proteica total e por quilo de peso foi de
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88,67 = 1,87 gramas e 1,22 + 0,03 gramas, respectivamente. Quando avaliamos
separadamente as fontes de proteina, observamos um consumo diario de carne
vermelha de 67,22 (34,44 - 92,78) gramas e 77,78 (46,67- 124,31) gramas de carne
branca. Em relagdo ao consumo de carnes processadas e ovos, o consumo foi 2,92
(0,00- 12,50) gramas e 15 (3,94 - 37,60) gramas, respectivamente.

Tabela 3 Ingestdo energética e consumo de tipos de carne e de ovos
em pacientes transplantados renais (média diaria)

n= 106
Energia (kcal) 1749,22 + 347,59
Energia (kcal/kg) 24,31 + 7,03
Proteina (g) 88,67 + 19,33
Proteina (g/ kg) 1,22 +0,33
Carne Vermelha (g) 67,22 (34,44 - 92,78)
Carne Branca (g) 77,78 (46,67- 124,31)
Processado (g) 2,92 (0,00- 12,50)
Ovo (g) 15,00 (3,94 - 37,60)
Fibras (g) 18,10 (13,99 - 23,83)

Quando avaliamos o consumo de proteinas totais por sexo observou-se que o
sexo masculino teve um maior consumo protéico, 94,68 + 18,34 gramas e 77, 89 *
16,28 gramas, respectivamente, com p<0,001, contudo essa diferenca néao
permaneceu quando analisado o consumo de proteina relacionado ao peso, sendo o
consumo de 1,23 £ 0,31 gramas/quilo de peso para o sexo masculino e 1,19 + 0,35
gramas/quilo de peso entre o sexo feminino, com p = 0,521. O consumo de carne
vermelha também apresentou comportamento diferente entre 0os sexos, com 0S
homens referindo maior consumo deste tipo de carne que as mulheres [78,9 (44 —
106,7) gramas e 53,67 (31,9 - 75,8) gramas] , p = 0,008. Os demais tipos de carnes
analisadas, assim como o consumo de ovos, ndo apresentaram diferenca entre
homens e mulheres.

Ao analisarmos a origem das proteinas consumidas pela populacéo estudada,
encontramos um consumo de 17,9 (9,7-25,13) gramas de proteinas provenientes da
carne vermelhae 21,97 (12,5-34,7) gramas, 1,79 (0,31- 4,67) gramas e 0,53 (0-1,92)
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gramas provenientes de carne branca, ovos e carnes processadas, respectivamente,

como representado na figura 1.

Figura 1: Média do consumo diario de proteinas totais e de proteinas
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processadas

provenientes dos diferentes tipos de carne e ovos.

As correlacbes do consumo de carne vermelha, carne branca, ovos e carnes
processadas com 0s parametros antropomeétricos e clinicos ao longo do estudo
encontram-se descritas na Tabela 4. O consumo de carne vermelha foi correlacionado
ao peso corporal (0,101; p=0,027), a circunferéncia da cintura (0,096; p= 0,035), a
massa magra (0,116; p=0,012), a creatinina (0,138; p=0,006) e inversamente ao
consumo de carne branca (-0,483; p=0,000) e ao consumo de ovos (-0158; p=0,000).
O consumo de ovos correlacionou-se com a massa corporal gorda (0,099; p=0,032)
e inversamente a creatinina (-0,099; p=0,049), ao colesterol total (-0,103; p=0,043) e
ao colesterol LDL (-0,128; p= 0,046). JA o consumo de carnes processadas
apresentou correlacdo com o colesterol LDL (0,134; p=0,036) e inversamente com as

fibras (-0,140; p=0,003).
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Tabela 4 Correlacdo do consumo do tipo de carne com os desfechos avaliados

ao longo do estudo em transplantados renais

CVv CB Ovo Processado

r(p) r(p) r(p) r(p)
Carne Vermelha 1,000 -0,483 (0,00) -0,158 (0,000) -0,057 (0,212)
Carne Branca -0,483 (0,00) 1,000 -0,090 (0,049) -0,029 (0,524)
Ovo -0,158 (0,000) -0,090 (0,049) 1,000 -0,042 (0,360)
Processado -0,057 (0,212) -0,029 (0,524) -0,042 (0,360) 1,000
Fibras 0,009 (0,852)  0,004(0,923) 0,38 (0,406)  -0,140 (0,003)
Peso 0,101 (0,027) 0,000 (0,992) 0,046 (0,314) 0,074 (0,103)
IMC 0,055 (0,229) -0,023(0,619) 0,033 (0,468) 0,041 (0,367)
CC 0,096 (0,035) -0,019(0,671) 0,015 (0,751) 0,076 (0,094)
MM 0,116 (0,012) 0,073 (0,117) -0,051(0,270) 0,070 (0,129)
MG 0,033 (0,476) -0,057 (0,223) 0,099 (0,032) 0,042 (0,360)
Glicose 0,044 (0,350) -0,066 (0,160) 0,025 (0,597) 0,045 (0,340)
Creatinina 0,138 (0,006) -0,015 (0,770) -0,099 (0,049) 0,060 (0,237)

Colesterol Total
HDL-c

LDL-c
Triglicerideos
TFG

-0,007 (0,884)
-0,015 (0,772)
-0,038 (0,555)
-0,056 (0,274)
-0,080 (0,131)

0,005 (0,919)
-0,091 (0,071)
0,014 (0,828)
0,036 (0,476)
0,049 (0,355)

-0,103 (0,043)
0,051 (0,315)
-0,128 (0,046)
-0,056 (0,276)
-0,033 (0,542)

0,061 (0,230)
-0,026 (0,603)
0,134 (0,036)
0,005 (0,917)
0,056 (0,298)

Abreviacdes: CB: carne branca; CV: carne vermelha; IMC: indice de massa corporal; CC:

circunferéncia da cintura; MM: massa muscular; MG: massa gorda; HDL-c: lipoproteinas de alta

densidade; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; TFG: taxa de filtracdo glomerular.

Comparando com os valores antropométricos e laboratoriais encontrados ao

final de um ano de estudo, o consumo dos diferentes tipos de carne nao se
correlacionou com IMC [CV: 0,055 (p=0,229); CB: -0,023 (p= 0,619)] e nem com a
variacdo de peso, cuja média foi de um ganho de 5,04 £ 7% [ CV: 0,116 (p= 0,012);
CB: 0,073 (p= 0,117); Ovo: -0,051 (p= 0,270); Processado: 0,070 (p= 0,129)].

Entretanto o consumo de carne vermelha apresentou uma correla¢cdo muito fraca com

a circunferéncia da cintura (0,203; p=0,048). O consumo de carne branca foi

associado com fibras (0,207; p=0,034) e inversamente associado aos valores de
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glicemia (-0,219; p=0,043). O consumo de ovos foi associado a circunferéncia de
cintura (0,209; p= 0,043) e a massa gorda (0,265; p=0,012). Ja o consumo de carnes
processadas foi associado a circunferéncia da cintura (0,209; p=0,042) e ao colesterol
LDL (0,306; p=0,051) e inversamente associado as fibras (-0,255; p=0,009).

Quando dividimos a amostra em quem desenvolveu DMPT e quem nao
desenvolveu diabetes apos o transplante, o consumo médio de carnes também néo
diferiu ao longo de 1 ano de estudo. A mediana de consumo de carne branca dos
pacientes que nao desenvolveram DMPT foi de 79,03 (46,86 -118,61) gramas e dos
pacientes que desenvolveram DMPT foi de 93,56 (62,78 - 136,39) gramas, com p=
0,205. J& a mediana de consumo de carne vermelha dos pacientes que nao
desenvolveram DMPT foi de 65,48 (34,32 - 90,89) gramas e 85 (47,22 - 104,17)
gramas nos pacientes que desenvolveram diabetes (p= 0,177). Nao houve diferenca
em relacdo ao consumo de ovos [13,33 (0,00 - 34,59) gramas e de 21 (5,28 - 32,59)
gramas, respectivamente (p= 0,664)] e carnes processadas [3,69 (0,00 - 12,50) e 1,67
(0,00 - 14,83) gramas (p= 0,696)] em quem nao desenvolveu e aqueles que
desenvolveram DMPT ao longo do estudo.

Outro fator com possivel impacto no consumo protéico, a renda familiar dos
pacientes, ndo apresentou correlacdo com a média do consumo de proteina (0,028;
p=0,777), nem com a média do consumo de carne vermelha (0,014; p=0,884), carne
branca (0,011; p=0,915), ovos (0,065; p=0,508) e carnes processadas (0,062;
p=0,532).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo ndo observou um impacto diretamente significativo do
consumo de diferentes fontes de carne com marcadores de funcgéo renal, inflamacao
e outros parametros antropométricos e metabdlicos em pacientes transplantados
renais. Contudo, algumas fracas correlacdes entre o consumo de carne vermelha com
peso, circunferéncia de cintura e creatinina sérica e entre carnes processadas com
valores de colesterol LDL foram observadas. Ja o consumo de ovos apresentou
correlacdo positiva com massa gorda e inversamente proporcional com niveis séricos
de creatinina, colesterol total e colesterol LDL.

Quando observamos a ingestao proteica da nossa amostra, identificamos um
consumo meédio de proteinas que sugere uma dieta hiperproteica. Ja as fontes de
proteina avaliadas separadamente, o consumo médio de carne vermelha em
pacientes transplantados renais ficou dentro das recomendacdes do Instituto Nacional
de Cancer (INCA), o qual sugere consumo maximo de 500 gramas de carne vermelha
por semana, em torno de 71 gramas/dia (INCA, 2019).

O consumo de carne vermelha diferiu entre os sexos, sendo observado uma
maior ingestdo de carne vermelha no sexo masculino. Diversos estudos
demonstraram um maior consumo de carne vermelha por homens. Um grande estudo
transversal realizado em S&o Paulo, avaliou a ingestdo de carnes vermelhas e
processadas de 1677 pessoas saudaveis através de dois recordatérios alimentares e
seu impacto na qualidade da dieta e no meio ambiente. O estudo demonstrou que a
proporcao de participantes com alto consumo de carne vermelha e processada foi de
81% dos homens e 58% das mulheres (P<0,05). Também foi associado 0 excesso
de carne vermelha com maior ingestdo energética, de gordura total e gordura
saturada, em ambos o0s sexos (P<001) (CARVALHO; CESAR; FISBERG;
MARCHIONI, 2012).

Outro estudo descritivo com dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013,
representativos da populagcdo =18 anos de idade descreveu o consumo de alimentos
nao saudaveis relacionados ao risco aumentado para doencas crdnicas nao
transmissiveis (DCNT). Entre os 60.202 entrevistados, a prevaléncia do consumo de
carne vermelha com excesso de gordura foi mais frequente em homens, jovens e

pessoas com menor nivel de instrucdo (CLARO et al., 2015).



39

Um estudo recente realizado na Alemanha também confirmou estes achados.
Foram avaliados 12.915 individuos com idade entre 18 e 80 anos tiveram a sua
ingestdo alimentar avaliada por dois recordatérios de 24 horas e foram distinguidos
entre ndo consumidores e consumidores de carne e destes, diferenciados em baixo
consumo (<86 gramas por dia) e alto consumo (=286 gramas por dia). O estudo
descobriu que o consumo médio de carne dos homens excedeu o valor de referéncia
em 80% e mais consumidores de carne foram encontrados entre 0os homens, jovens
e pessoas de meia-idade e com menor escolaridade. As mulheres, além de terem
menor consumo de carnes, obtiveram maior consumo de vegetais (KOCH et al., 2019).

Em relacdo a associacdo de ingestdo de carnes vermelhas com ganho de peso
e aumento da circunferéncia da cintura, alguns estudos corroboram com estes
achados. Um estudo de coorte prospectivo que avaliou a associacao entre as fontes
de proteina da dieta e a incidéncia de DRC entre 11.952 adultos durante 23 anos,
demonstrou que participantes no maior quintil da ingest&o total de proteina advindas
de carnes vermelhas e carnes processadas tiveram maior ingestédo calorica e indice
de massa corporal (HARING, et al., 2017).

Além disso, um estudo de coorte que investigou a associagao entre consumo
de carne vermelha e processada e a ocorréncia de novos casos de resisténcia
insulinica e DM em patrticipantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil) encontrou que as variaveis antropométricas (CC e IMC) também apresentaram
associacao significativa com percentis de consumo de carne total. A circunferéncia da
cintura foi maior nos individuos com maior consumo total de carne; ainda, houve maior
porcentagem de participantes com IMC = 30 (obesidade) neste grupo. O consumo
meédio diario de bebidas acucaradas, energia, proteina, acido graxo saturado e sodio
foi maior nos individuos do ultimo tercil de consumo de carne vermelha e carnes
processadas (APRELINI; et al., 2019).

Na presente amostra, o consumo de carnes processadas foi associado ao
aumento do colesterol LDL e ao menor consumo de fibras na dieta dos pacientes.
Uma revisdo sistematica encontrou achados semelhantes. O estudo de coorte
prospectivo acompanhou profissionais de salude durante 12 anos para investigar se
havia relacdo entre o consumo de carne e o risco de diabetes tipo 2. Os resultados
deste estudo mostraram que 0s integrantes que consumiam mais gordura saturada
possuiam também um menor nivel de atividade fisica, IMC elevado, tinham

hipercolesterolemia, assim como, ingeriam menos quantidade de fibras e cereais.
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Obtiveram também como resultados, que o consumo de carne processada contribuiu
para uma ingestdo elevada de gordura, e que homens que consumiram carne
processada, pelo menos, cinco vezes por semana tiveram um risco relativo mais
elevado para desenvolver diabetes tipo 2 (FAN et al., 2019).

Alguns padrdes alimentares tém mostrado associagdes com menor risco de
mortalidade por doenca cardiovascular e com o retardo da progressédo da doenca
renal (CHAUVEAU et al., 2017), e tém sido recomendado para prevencéo de doencas
cardiovasculares priméaria e secundéria. Evidéncias emergentes em pacientes com
DRC sugerem que essas dietas podem ser Uteis para atrasar a progressao e prevenir
0 metabolismo de complicagbes (HEINDEL et al., 2020; MIRABELLI et al., 2020;
PANUPONG et al., 2020; ADAIR et al., 2020).

Osté et al., 2018 realizou um estudo longitudinal (5 anos) em 632 pacientes
transplantados renais relacionando a dieta DASH com desfechos importantes.
Atraves da aplicagédo de um QFA com 177 itens e a aplicacdo de uma escala da dieta
DASH,0 qual foi baseado em oito recomendacdes deste padrdo alimentar: alta
ingestao de frutas, vegetais, leguminosas e nozes, graos inteiros, laticinios com baixo
teor de gordura e baixa ingestéo de sadio, carnes vermelhas e processadas e bebidas
adocadas. A pontuacdo DASH foi associada a um menor risco de declinio da funcéo
renal (razéo de risco [HR]= 0,95; IC de 95%, 0,91-0,99, P = 0,008), quando ajustado
para idade e sexo e também mostrou que um maior escore DASH foi associado a um
menor risco de mortalidade por todas as causas (HR = 0,95; IC de 95%, 0,91-0,99,
p= 0,01), quando ajustado para idade e sexo (OSTE et al., 2018).

Além da dieta DASH, o padrdo alimentar mediterraneo tem se mostrado como
uma boa estratégia para a prevencdo de complicagcdes no poés-transplante,
principalmente relacionadas ao risco aumentado de DCV (NAFAR, 2009).

Um estudo transversal com 55.113 participantes que foram categorizados em
veganos, ovolactovegetarianos e onivoros demonstrou que os dois tipos de dietas
vegetarianas (vegana e ovolactovegetariana) foram negativamente associados com
DRC em comparacao com a dieta onivora (LIU et al., 2019). O padrao alimentar plant-
based também demonstrou beneficios em pacientes renais. Um estudo prospectivo
avaliou a associacao de dietas plant-based com a incidéncia e a progressédo da DRC
e foram avaliados 14.686 individuos. Foi demonstrado que a maior adesdo a uma
dieta saudavel a base de plantas foi associada ao menor risco de DRC. Além disso, 0

maior consumo de alimentos vegetais saudaveis (frutas, vegetais, graos inteiros,
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nozes, legumes, café, cha) foi associado a um declinio mais lento da TFG (KIM et al.,
2019).

Entre 0s nossos pacientes, o consumo de carnes brancas interferiu na
diminuicdo do consumo de carne vermelha, indicando que o0s pacientes nao
diminuiram o seu consumo proteico, mas consumiram mais proteinas advindas da
carne branca. Também foi observado o impacto no aumento do consumo de fibras na
dieta e na diminuicdo da glicemia dos pacientes, fatores de protecéo para o risco de
desenvolver DMPT. Um estudo recente de intervencdo com 49 participantes
identificou, entre os individuos com resisténcia insulinica, que o padrédo alimentar com
alto consumo de carne vermelha e processada e gréos refinados diminuiu a
sensibilidade a insulina quando comparado ao padréo dietético com alto consumo de
graos integrais, nozes, produtos lacteos e consumo de carnes brancas (KIM; KEOGH;
CLIFTON, 2017).

Ja o consumo de ovos pareceu influenciar de maneira discreta no aumento da
massa magra e impactou na diminuicédo dos niveis de colesterol total e colesterol LDL,
além de influenciar na diminuicdo do consumo de carne vermelha e carne branca. A
guantidade diaria ingerida pelos pacientes avaliados, ndo ultrapassou a
recomendacao de 300 mg de colesterol ao dia da | Diretriz sobre o Consumo de
Gorduras e Saude Cardiovascular de 2013. Grande parte dos estudos observacionais,
ensaios clinicos randomizados e estudos em animais indicam pouco efeito do
colesterol da dieta sobre os lipidios, DCV, ou mortalidade (BLESSO et al., 2015). A
comissdo EAT-Lancet publicou um relatorio sobre dietas saudaveis e recomenda o
consumo de 1,5 ovos por semana, mas o relatério afirmou que uma maior ingestao
semanal de ovos pode ser benéfico para individuos com pobre qualidade dietética de
baixa renda (WILLETT et al., 2019). Geiker et al. (2017) realizaram uma revisdo onde
demonstraram que a ingestdo de ovos nao afetou adversamente o colesterol sérico e
DCV entre individuos saudaveis e pacientes com diabetes tipo 2 (GEIKER et al.,
2017).

Um estudo que englobou trés coortes prospectivas e uma revisao sistematica
gue incluiu 173.563 mulheres e 42.055 homens avaliados ao longo de até 32 anos,e
demonstrou que os participantes com uma maior ingestao de ovos tiveram uma indice
de massa corporal mais alto e consumiram mais carnes vermelhas. Entretanto, o
consumo de pelo menos um ovo por dia ndo foi associado a incidéncia de doencgas

cardiovasculares. O mesmo achado foi encontrado na metandlise realizada com
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estudos de coorte prospectivos que demonstrou que um aumento de um ovo por dia

nao foi associado a doencgas cardiovasculares (DROUIN-CHARTIER et al., 2020).

7.1 LimitagOes do estudo

A primeira limitacao a ser considerada ao analisar o presente estudo, refere-se
ao uso de recordatérios alimentares onde pode haver omissdo ou esquecimento do
registro de certos alimentos , bem como o fato de o método utilizado néo ter sido
desenvolvido especificamente para a avaliacdo do consumo de carnes e ovos. Além
disso, ndo foi avaliada a ingestédo proteica advinda de produtos lacteos e de fontes
vegetais. Para estudos futuros, recomenda-se que sejam analisadas separadamente
outras fontes proteicas e assim, correlacionar o seu impacto com marcadores de

funcao renal.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar o consumo de proteinas advindas
de fontes de carnes e ovos por transplantados renais e seu impacto na saude dos
individuos e na fungdo do enxerto. O consumo de carne vermelha e processada
mostrou, embora de maneira discreta, contribuir para o aumento do risco
cardiovascular dos pacientes transplantados renais, através do aumento de
parametros antropométricos como peso e circunferéncia da cintura e laboratoriais
como o aumento do colesterol LDL e da creatinina sérica.

Ao passo que, fontes de proteina provenientes de carnes brancas mostraram-
se com efeito protetor a saude renal devido a substituicdo do consumo de carnes
vermelhas, o qual foi demonstrado como prejudicial a saude dos RTR, e ao retardo da
DRC. Além disso, o consumo de ovos também mostrou-se protetor devido a melhora
do perfil lipidico dos pacientes.

Sabe-se que padrdes dietéticos como plant-based, mediterraneo e dieta DASH
j& mostraram impactos positivos na saude renal, uma vez que tém por base a reducao
do consumo de carnes vermelhas e processadas e maior consumo de carnes brancas
e com baixo teor de gordura, ovos e proteinas advindas de fontes vegetais.

Sendo assim, mais estudos devem ser realizados a fim de avaliar as diversas
fontes de carne juntamente com outras fontes de proteina animal, como laticinios e
fontes de proteina vegetal buscando quantificar de forma mais precisa o impacto de
todas as fontes proteicas da alimentacéo na saude de pacientes transplantados renais

e com isso, na qualidade de vida e na sobrevida do externo e dos pacientes.
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ANEXO 1- FICHA PARA COLETA DE DADOS

FICHA PARA COLETA DE DADOS

Data de inclusao: / / Grupo Intervencédo ( ) Grupo
Controle ()

n= Grupo: () Intervencdo ( ) Controle

Nome: Prontuario:

+Data de nascimento: / / +Sexo: ( )F ( )M
+Cidade: +Telefone(s):

+Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) separado ( )viavo ( ) unido estavel
+Etnia: () branco ( ) negro ( ) mulato ( ) oriental ( )indio ( ) outros

HF de DM: ( )ndo ( ) sim:

Doenca de base:

Outros diagnésticos:

Tipo de dialise: ( ) CAPD ( )HD Data da primeira dialise: / /

Tempo de dialise: Peso seco pré-tx:

Centro de Origem: Turno de didlise: ( )M ()T ( )N

Sexo doador: () homem ( ) mulher

Tempo de isquemia fria: DGF:( )ndo ( )sim
HLA: A B DR MM: : :
Dxde DMPT: ( )ndo ( )sim Data [/ | TTO:

Peso Dx de DMPT:
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Rejeicdo aguda: ( ) sim ( ) né&o
Data /| | TTO: ( ) MP ( ) ATG/OKT3 () Pf+imuno
Data /| | TTO: ( ) MP ( ) ATG/OKT3 () Pf+imuno
Data /| | TTO: ( ) MP ( ) ATG/OKT3 () Pf+imuno
Data /| | TTO: ( ) MP ( ) ATG/OKT3 () Pf+imuno
Data /| | TTO: ( ) MP ( ) ATG/OKT3 ( ) Pf+imuno
Houve troca de imunossupressao? Dose cumulativa
Imunossupresséao | Inicial
( )sim( )néao Prednisona
Prednisona Dose Data
Ciclosporina para , data
Tacrolimus _ 1
Azatioprina
para , data
Micofenolato
Y S
ATG
Basiliximab Iniciou outra imunossupressao?
Everolimus ( )sim( )néao
Sirolimus
Qual? data
Outro
Y S
Antropometria
Altura:
0 1m 2m 3m 4am 5m 6m 9m 12m
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Peso (kg)

IMC (kg/m?)

CC (cm)

CQ (cm)

RCQ (cm)

Calorimetria indireta

6m

Tempo de jejum (h)

Dispéndio Energético Basal

V02 consumido

VCO2 produzido

Quociente Respiratério

Taxa oxidacao lipideos

Bioimpedancia

3m

6m

Tempo de jejum (h)

Resisténcia

Reactancia

Angulo de fase

MCE

MCI

Massa Magra (kg)

Massa Gorda (kg)

Massa Magra (%)

Massa Gorda (%)

Agua Corporal Total (L)

Agua Corporal Total (%)

Agua Intracelular

Agua Extracecular




Taxa Metabodlica Basal

Exames Laboratoriais
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0

1m

2m

3m

4m

5m

6m

9m

12m

Glicemia
(mg/dL)

Creatinina
(mg/dL)

Acido Urico
(mg/dL)

Ureia 24h
(mg/24h)

Proteindria
(mg/24h)

Albumindria
(mg/24h)

HbALC (%)

Colesterol-total
(mg/dL)

Colesterol-HDL
(mg/dL)

Colesterol-LDL
(mg/dL)

Triglicerideos
(mg/dL)

DCE

PCR-

ultrassensivel

IL-1




IL- 4

IL-6

IL-8

TNF -a

Prescricao dietética

Data de entregada dieta: _ /[

Houve mudanca na prescricao? Data de mudanca da dieta:__ / [/
VET: Proteina g//kg/d:
Proteina (%): Carboidrato (%): Lipideos (%)

Fibras totais (mg):

Orientacdes:




Data:

RECORDATORIO ALIMENTAR 24h

1

Diadasemana: D,S, T,Q,Q, S, S.

Refeicéo

Horério

Alimentos

Medida caseira

Quantidade

(gramas)

Desjejum

(__h__min)

Colacgéao

(__h__min)

Almoco

(_h__min)

Lanche da

tarde

(__h__min)

Janta

(__h__min)




