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RESUMO

INFLUENCIA DO ATENDIMENTO NUTRICIONAL NAS RAZOES NEUTROFILO/LINFOCITO
E PLAQUETA/LINFOCITO E NO RISCO CARDIOMETABOLICO EM PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA ESTAGIO 4

Amilton Medeiros Chaves de Moraes

Orientadora: Prof® Dr2 Claudia Teresa Bento

Resumo: O risco cardiometabdlico (RCM) e inflamacdo sdo condigdes frequentemente presentes em
individuos com doenca renal crénica (DRC) que sdo agravadas com o progresso da doenca e falta de um
atendimento nutricional especializado. Objetivo: Avaliar o impacto do atendimento nutricional
ambulatorial nas razBes neutréfilo/linfécito (RNL) e plaqueta/linfécito (RPL) e no RCM em individuos
com DRC estagio 4. Métodos: Estudo descritivo, retrospectivo e referente ao banco de dados coletados
no periodo de 2014-2018. A amostra foi composta por 97 pacientes com DRC 4 atendidos pela nutri¢éo
no ambulatério do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ). A avaliagdo do RCM
foi realizada pelo indice de Adiposidade Visceral (IAV). Para identificar a inflamacao, foram utilizadas
as razdes neutrofilos/linfocitos (RNL) e plaquetas/linfocitos (RPL). O estado nutricional (EN) foi
avaliado pelo indice de Massa Corporal (IMC). O atendimento nutricional teve foco em orientagéo e
educacdo nutricional, dieta hipoproteica, restrita em alimentos ultraprocessados, fosforo, sddio, potéssio
e aumento de nutrientes antioxidantes e anti-inflamatérios. Os pacientes foram avaliados em dois
momentos, sendo na primeira consulta e 60 dias ap6s. Os dados foram analisados no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p <0,05
foram considerados significativos. Resultados: Em relagéo a reducdo dos marcadores relacionados ao
risco cardiometabdlico, foi observada reducédo de IMC, colesterol total, LDL-c, trigliceridios, acido Urico
e RPL. Os valores de perimetro da cintura, razdo cintura-quadril, 1AV, HDL-c e RNL mantiveram-se
inalterados, segundo os valores dos empates. Na evolucdo dos dados bioquimicos dos pacientes, foi
verificado um aumento significativo no nimero de células hematimétricas, contagem total linfocitéaria,
albumina, célcio, magnésio e da taxa de filtracdo glomerular, ao contrario, houve reducdo significativa
das concentracOes séricas de ureia, creatinina, fosforo, potassio, sddio e glicose (T60<TO0). Quanto aos
dados antropométricos, observou-se diminui¢do do peso corporal, mas sem alteracdo para o perimetro
do brago, dobra cutanea tricipital e circunferéncia muscular do brago. As medianas (25%-75%) no
Tempo 0 e no Tempo 60 dias para peso, DCT e CMB foram respectivamente: 95,0 (85,0 — 107,0), 94,0
(82,0 — 104,5), 7,0(5,0 — 7,0), 7,0(5,0 — 7,0), 6,0 (5,0 — 7,0) e 6,0 (5,0 — 7,0). Conclusdo: A RPL
identificou maior nimero de pacientes com inflamacéo e reduziu significativamente, apds o atendimento
nutricional. Porém, o RCM, avaliado pelo 1AV, ndo apresentou alteragdo nos pacientes. Sugerimos a
inclusdo da RPL e o IAV nos protocolos clinico nutricionais para melhor elucidar o estado inflamatério
e 0 RCM, nos pacientes com DRC 4.

Palavras-chave: doenca renal cronica, tratamento conservador, educacao nutricional e nutricao.



ABSTRACT

INFLUENCE OF NUTRITIONAL CARE ON THE NEUTROPHIL/LYMPHOCYTE AND
PLATELET/LYMPHOCYTE REASONS AND ON THE CARDIOMETABOLIC RISK IN
PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE STAGE 4

Amilton Medeiros Chaves de Moraes

Advisor: Claudia Teresa Bento

Introduction: Cardiometabolic risk (CMR) and inflammation are conditions often present in individuals
with chronic kidney disease (CKD) that are aggravated with the progress of the disease and lack of
specialized nutritional care. Objective: To evaluate the impact of nutritional outpatient care on
neutrophil/lymphocyte (NRL) and platelet/lymphocyte (PLR) ratios and on CMR in individuals with
stage 4 CKD. Methods: Descriptive, retrospective study referring to the database collected in the period
2014-2018. The sample consisted of 97 patients with stage 4 CKD attended in nutrition outpatient clinic
of the Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/UFRJ. The evaluation of the CMR was carried out
by the Visceral Adiposity Index (VAI). NRL and PLR were used to identify inflammation. Nutritional
status was assessed using the body mass index (BMI).
Nutrition therapy focused on nutrition education, nutrition counseling, low-protein diet, restricted to
ultra-processed foods, phosphorus, sodium, potassium and on an increase in antioxidant and anti-
inflammatory nutrients. Patients were evaluated in two moments, in the first consultation and 60 days
later. Data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 17 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Values of p < 0.05 were considered significant. Results: In relation to the
reduction of markers related to CMR, a reduction in BMI, total cholesterol, LDL-c, triglycerides and
uric acid levels and in PLR was observed. Waist circumference, waist-hip ratio, VAI, HDL-c and NRL
values remained unchanged. In the evolution of the patients' biochemical data, there was a significant
increase in the number of hematimetric cells, total lymphocyte count, albumin, calcium, magnesium and
glomerular filtration rate, on the contrary, there was a significant reduction in the serum concentrations
of urea, creatinine, phosphorus, potassium, sodium and glucose. In relation to the anthropometric data,
there was a decrease in body weight, but no change for the arm circumference, triciptal skin fold (TSF)
and arm muscle circumference (AMC). The medians (25%-75%) at time 0 and time 60 days for body
mass, TSF and AMC were respectively: 95.0 (85.0 — 107.0), 94.0 (82.0 — 104.5), 7.0(5.0 — 7.0), 7.0(5.0
—7.0),6.0(5.0-7.0) and 6.0 (5.0 — 7.0). Conclusion: The PLR identified a greater number of patients
with inflammation and significantly reduced it after nutritional care. However, the CMR, assessed by
the VAL, did not change in the patients. We suggest the inclusion of PLR and VALl in nutritional clinical
protocols to better elucidate the inflammatory state and CMR in patients with stage 4 CKD.

Keywords: chronic kidney disease, treatment conservator, nutritional education and nutrition
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é considerada um problema de satde publica mundial, com
média de prevaléncia global estimada em 13,4%, com maiores impactos em paises de baixa e média
renda (HILL et al., 2016; STANIFER et al., 2016)

No Brasil, uma revisdo sistemética publicada em 2017, identificou que os estudos sobre
prevaléncia de DRC apresentavam heterogeneidade e aqueles que tinham representatividade
populacional ndo diagnosticaram a doenga de forma correta. De modo geral, a prevaléncia na
populacdo adulta brasileira variou de acordo com o critério empregado na definigdo da doenga, com
estimativa de que entre 3 e 6 milhdes de brasileiros sdo acometidos pela DRC (MARINHO et al.,
2017).

A mortalidade por DRC ¢ de 10 a 20 vezes maior que a da populacdo geral, sendo a doenca
cardiovascular (DCV) a causa mais comum de 6bito (BARBOSA et al., 2006).

O declinio da funcgdo renal caracterizado pela presenca de proteindria ou microalbumindrica,
somado as principais causas de doencas renais, como nefroesclerose hipertensiva, nefropatia diabética e
acelerada pelo tabagismo e dislipidemia sdo fatores de risco fortemente relacionados ao desenvolvimento
do risco cardiovascular (DAS et al., 2006).

O estresse oxidativo, inflamacgdo e disfuncdo endotelial representam uma triade chave para o
desenvolvimento e progressao da aterosclerose. Devido ao processo inflamatério crénico de baixo grau
em pacientes com doenca renal cronica ( KOPPARA et al. 2021). O estresse oxidativo € uma condicao
presente no paciente DRC devido a fisiopatologia da doencga. A presenca de LDL-colesterol oxidada
(presente no estresse oxidativo) ativa os leucécitos no qual comegcam a produzir citocinas proé-
inflamatdrias, propiciando as placas de aterosclerose, 0 miocardio infartado e a inflamacgéo. Portanto,
Quanto maior o estresse oxidativo gerado, maior serd o processo inflamatorio da nefropatia (TELES et
al., 2015)

A doenca vascular presente na DRC é uma condigdo inflamatoria progressiva alimentada por um
ambiente pré-inflamatorio e pro-trombotico, que leva a disfuncdo endotelial, formacdo de placa
aterosclerotica e obstrucdo vascular. As razdes neutréfilo/linfocito (RNP) e razdo plaqueta/linfocito
(RPL) fortemente estudadas em doencas vasculares cronicas, como aneurisma da aorta abdominal,
doenca arterial periférica e coronaria, bem como doencas vasculares agudas, como acidente vascular
cerebral isquémico e venoso tromboembolismo (WALTRAUD, 2020)

A RNL é utilizada como marcador de inflamac&o e indicador de desfechos cardiovasculares em
diversas malignidades como sindrome metabdlica, doengas infecciosas, cancer e na doenga arterial

Coronariana. Recentemente, a RNL tem sido avaliada em pacientes renais cronicos com resultados



interessantes no que diz respeito a inflamacdo e progndsticos cardiovasculares, onde as taxas de
sobrevivéncia foram comparadas com o nivel de RNL. (TURKMEN, 2013)

A RPL é um marcador novo e simples que indica inflamacao, tendo sido associada a estenose
critica em pelo menos uma das artérias carotidas. As plaquetas sdo ativadas em um processo pro-
inflamatdrio e microambiente pro-trombotico e prontamente interagem com células imunes inatas e
adaptativas. Mesmo que a afinidade das plaquetas para o contato fisico célula-célula seja maior com
monocitos / macrofagos e neutrofilos, as plaquetas também interagem avidamente com os linfdcitos por
mediadores soluveis (AKDEMIR, 2016).

O indice de adiposidade visceral (IAV), uma formula simples que representa a disfungéo adiposa
visceral, j& demonstrou ter uma forte correlacdo com varios distirbios cardiometabdlicos, porém ainda
existem poucos estudos disponiveis sobre a relacdo entre o IAV e o declinio da fun¢do renal. No estudo
de Chang (2018), foi encontrado uma associacao entre valores maiores de AV e riscos aumentados de
DRC, propondo o IAV como ferramenta aplicavel para a detec¢do precoce de DRC em adultos.

A compreensdo dos portadores de DRC sobre sua patologia e a importancia do tratamento
nutricional a nivel ambulatorial é de extrema significancia para identificar o grau de conhecimento dessa
populacdo e adesdo ao tratamento de forma correta. Desta forma, este estudo visa analisar o impacto

dietetico no perfil inflamat6rio em pacientes DRC estdgio IV, no tratamento conservador.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1  Doenga Renal Cronica

2.1.1 Definicao, Classificagéo e Epidemiologia

10

A DRC consiste em dano renal parenquimatoso e perda progressiva e irreversivel da funcao dos

rins, avaliada por meio da reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG), inferior a < 60 ml/min/1,73

mz2, e/ou presenca de marcadores de lesdo renal, no periodo de trés meses ou mais, independente do

diagnostico e com implicacBes a saude. A lesdo renal pode ser estabelecida por anormalidades

patologicas ou marcadores de lesdo renal incluindo alteragfes sanguineas, urinaria ou de imagem
nefrogénica (NFK-KDOQI, 2002; KDIGO, 2013).

Os marcadores considerados no dano renal parenquimatoso sdo: albumina (> 30 mg/24h ou

relacdo albuminuria/creatinindria (> 30 mg/g), hematuria de origem glomerular (cilindros hematicos ou

dimorfismo eritrocitario no exame de urina), alteracfes eletroliticas ou outras anormalidades tubulares

e alteracdes detectadas por histologia, por meio da bidpsia renal (NFK- KDOQI, 2002). Os estagios da

DRC vao de 1 a 5, como demonstrados no Quadro 1.

Categorias de albuminuria
Descrigdo e classificagido

Normal ou alta

>90

Levemente diminuida

60-89

Leve a moderadamente

diminuida

45-59

Moderada a

gravemente diminuida

30-44

Gravemente diminuida

15-29

E G1
=8

ER | G2
E L

3%

Eg |G3a
D o

l-ltcu

-8 |G3b
T o

85

= 2 G4
Sa

g

3 G5

Insuficiéncia renal

<15

A1 A2 A3
Normal e
levemente Moderadamente Gravemente
aumentada aumentada aumentada
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

Verde, baixo risco (se ndo houver outros marcadores de doencga renal, sem DRC); Amarelo, risco moderadamente

aumentado; Laranja, alto risco; Vermelho, risco muito alto.

Figura 1: Estadiamento e classificagcdo da DRC
Fonte: Adaptada de KDIGO, 2012

A medida que a doenca progride e a TFG reduz para cerca de 15 ml/minuto, o paciente evolui

com acumulo corporal de ureia, creatinina, eletrélitos e dgua, sendo considerado portador de DRC
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avancada. Nesse momento, ha necessidade de inicio de uma terapia renal substitutiva (TRS). O
tratamento inclui as modalidades de Didlise Peritoneal (DP), Hemodiélise (HD) e Transplante Renal
(NFK-KDOQI, 2002).

Os fatores de risco para o desencadeamento da DRC véo desde doencas sistémicas como diabetes
mellitus (DM) e hipertenséo arterial sistémica (HAS), doencas primérias dos rins (glomerulonefrite
cronica e nefropatia tubulo intersticial cronica); doencas do trato urindrio com processos renais
obstrutivos cronicos (calculose, bexiga neurogénica); doencas sistémicas com acometimento renal,
doencas hereditarias e doengas autoimunes. Além disso, a idade avancada, género, histéria familiar de
DRC, obesidade, dislipidemia, disparidades socioeconémicas e raciais também se apresentam como
fatores determinantes para a doenca (NFK-KDOQI, 2002; ROMAO JUNIOR, 2020).

2.2  Manifestac6es Clinicas e Complicacbes da DRC

A DRC é geralmente assintomatica nos estagios iniciais, em razdo disso, 0s primeiros sintomas
podem demorar anos para serem observados. Quando as manifestacdes clinicas e laboratoriais séo
minimas ou ausentes, o diagndstico pode ser sugerido pela associacdo de manifestacdes inespecificas
(MEDEIROS; ABENSUR, 2009).

Os principais sintomas da DRC descritos na literatura sdo: nictdria, polidria, oliguria, edema,
aumento da pressdo arterial sistémica, fraqueza, fadiga, anorexia, nauseas, vomito, insénia, caibras,
prurido, palidez cutanea, xerose, miopatia proximal, dismenorreia, amenorreia, atrofia testicular,
impoténcia, déficit cognitivo, déficit de atencéo, confusio, sonoléncia, obnubilacdo e coma (THOME,
2007).

Com a progressao da DRC, as alteracfes metabdlicas provocadas pelo estado urémico comegam
a serem manifestadas, comprometendo o sistema cardiovascular, gastrointestinal, hematopoiético,
imunoldgico, nervoso e enddcrino relacionadas com altos niveis de morbidade e mortalidade nestes
individuos (THOME et al., 2007; VANHOLDER et al., 2016).

2.3 Inflamacdo, estresse oxidativo e risco cardiometabolico na DRC

A maior causa de mortalidade em pacientes com DRC € por doenca cardiovascular, sendo maior
quando comparado a populacao geral, mesmo apos ajustes realizados para outros fatores de risco, como
idade, raca, sexo e presenca de DM (FOLEY; PARFREY; SARNAK, 1998). Existe a relacdo direta entre
o0 grau de disfuncéo renal e risco cardiovascular (RCV) evidenciado pela piora da funcdo excretora

manifestada com a diminuic¢éo da TFG e aumento da proteindria (MATSUSHITA et al., 2015).
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O aumento do RCV em pacientes renais pode ser explicado, em partes, pela prevaléncia
aumentada de fatores de risco tradicionais, como a HAS, dislipidemias, obesidade, DM e alguns habitos
relacionados ao estilo de vida (méa qualidade da alimentacdo e sedentarismo) adicionalmente associada
aos fatores RCV ndo tradicionais, como: inflamacéo, estresse oxidativo, infeccdo persistente, anemia,
proteindria e hiperfosfatemia (MAJOR et al., 2018).

A disfuncédo endotelial tem participagdo importante no desenvolvimento de diferentes aspectos
do RCV em pacientes com DRC. Mesmo em pacientes com a TFG preservada, mas com doenca renal
primaria instalada, observa-se a presenca de fatores que causam danos a funcao celular endotelial, como
anormalidades da Apolipoproteina, concentracdo elevada de dimetil-L-arginina assimétrica e de
homocisteina (KRONENBERG et al., 2002)

O excesso de paratorménio circulante, também ja foi descrito no RCV e indica a sua correlacdo
com morbidade e mortalidade cardiaca em pacientes de dialise (AMANN et al., 1994). Os efeitos
maléficos ao sistema cardiovascular sdo descritos pelo aumento da ativacdo de sistemas como o da
renina-angiotensina-aldosterona e o da endotelina (ORNING et al., 1996), além de alteragdes arteriolares
que ocasionam menor oferta de oxigénio e estdo relacionados a hipertrofia ventricular esquerda e
espessamento das arteriolas intramiocardicas (AMANN et al., 2001).

O estresse oxidativo tem papel importante na génese da aterosclerose na DRC (VANHOLDER
et al., 2005). Um dos seus principais efeitos descritos é a reducéo da atividade bioldgica do NO em que
a elevacao de concentracdo de anions superoxido (O2-) possuem acdo essencial na fisiopatologia da
aterosclerose por inativar o éxido nitrico e diminuir sua disponibilidade (WIDLANSKY et al., 2003;
ONETTI; LERMAN; LERMAN, 2003).

O processo de dano cardiovascular inicia-se logo nas fases iniciais da DRC estabelecida
(REDON et al., 2006). Yilmaz e outros (2006), consideram que o comprometimento dos mecanismos
de antioxidacdo além de se iniciarem precocemente na evolucdo da DRC sdo, também, um fenédmeno

progressivo, ou seja, agravado em estagios avancados da doenca.

2.3.1 Inflamacgdo e DRC

A importancia da participacdo da inflamacdo na fisiopatologia da DRC vem sendo estudada nas
ultimas décadas, quando esta, foi associada ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
desperdicio de proteina-energia e mortalidade (STENVIKEL et al., 2005).

O estado inflamatoério crénico observado desde os estagios iniciais da DRC é atribuido a
diferentes mecanismos, tais como estresse oxidativo, uremia, anemia e outros fatores que contribuem
para a progressao da doenca (STENVIKEL et al., 2005; TBAHRITI et al., 2013; ALVES et al., 2014).
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A inflamacéo € o resultado de varios mecanismos inerentes 8 DRC, incluindo comorbidades como
adiposidade, niveis aumentados de citocinas inflamatérias e toxicidade urémica. Por sua vez, a
inflamacdo pode aumentar a taxa de progressdo da DRC e causar infeccdo, anemia e DCV, como

observado na Figura 2.

Infeccdo subclinica
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Figura 2 : Inflamacéo na doenca renal cronica (DRC): causas e consequéncias.
Adaptado: Dominic S et al. Inflammation in Chronic Kidney Disease. Chronic Renal Disease, Second
Edition. Capitulo 24.

23.1.1 Marcadores Inflamatoérios na DRC

Um componente importante do quadro inflamatorio é a resposta de fase aguda, que é uma resposta
fisiolégica inespecifica a diversas formas de insultos sistémicos e locais. As proteinas de fase aguda
incluem componentes de complemento, antiproteases e transporte proteinas, bem como proteinas
envolvidas nos sistemas de coagulacéo e fibrinoliticos. Muitas das proteinas de fase aguda (como CRP
e ferritina) aumentam a resposta inflamatoria, enquanto outras tém um efeito atenuante (por exemplo,
albumina e hepcidina). Gupta et al. demonstraram que 0s niveis plasmaticos de pré-inflamatorios

citocinas e proteinas de fase aguda positivas foram mais alto em individuos com niveis mais baixos de
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funcdo renal. Além disso, dentro de cada nivel de estimativa glomerular taxa de filtracdo (eGFR), a
magnitude da proteindria foi associado a um nivel mais alto de biomarcadores inflamatérios .

O estado inflamatdrio € geralmente caracterizado por ativacdo de uma série de fatores soluveis,
como citocinas e quimiocinas. As citocinas sdo polipeptideos secretados que orquestram a resposta
inflamatoria por meio de mecanismos autdcrinos, paracrinos e enddcrinos. As quimiocinas sao citocinas
quimiotaticas, que controlam a atracdo de leucacitos e células mononucleares para locais de lesdo. Essas
biomoléculas podem ser amplamente classificadas como pré e anti-inflamatorios e, também como uns
envolvido nas fases aguda e cronica da inflamacéo. No entanto, as citocinas sdo pleiotropicas em suas
acOes, com consideravel redundancia entre suas fung¢des (Dominic S et al, 2020).

As citocinas exibem cascatas interativas, nas quais induzir ou reprimir sua propria sintese, bem
como que de outras citocinas e receptores de citocinas. Receptores de citocinas circulantes podem
fornecer informacGes sobre o estado de inflamacdo porque eles geralmente tém uma meia-vida mais
longa do que as citocinas e, portanto, exibem niveis mais constantes de hora extra. A interleucina (IL) -
1Ra se liga aos receptores de IL-1 e bloqueia a atividade de IL-1 e uma forma soltvel do receptor do
fator de necrose tumoral p55 (TNF) (TNFsRp55) se liga e neutraliza o TNF. Pereira et al. mostraram
que os niveis plasmaticos de IL-1Ra e inibidor de TNF TNFsRp55 sdo significativamente maiores em
pacientes com DRC (Dominic S et al, 2020). Alguns mediadores e marcadores de inflamag&o na doenca

renal cronica podem ser visto no Quadro 1.

Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamacao na doenca renal crénica (DRC)

Biomarcador Definicao Comentarios
CRP é um membro da familia da Estudado extensivamente em pacientes
pentraxina das proteinas de resposta com e sem doenca renal. Associado a
Proteina C imune inatas sintetizadas pelo figado todas as causas e mortalidade
reativa (CRP cardiovascular, aterosclerose, perda de
energia protéica e resisténcia a
eritropoietina.
Glicoproteina soltvel encontrada no Desempenha um papel vital na
e plasma, sintetizada pelo figado inflamacdo, aterogénese e
Fibrinogénio A . .
trombogénese. Preditor de mortalidade
em DRC
Proteina Proteina de fase aguda sintetizada pelo Serve como um fator autdcrino para
amildide A figado influenciar as células musculares lisas
sérica vasculares e a agregacdao plaquetaria
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Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamacéo na doenca renal cronica (DRC) (continuagéo)

Complexo de receptor de acdo de IL-6
que consiste no receptor conhecido de IL-
6 (IL-6R) e glicoproteinal30 (gp130 ou
IL6-ST). A ativacgdo do sinal requer
associacao de IL-6 com gp130. As

Niveis elevados de IL-6 foram
associados a desnutricdo, aterosclerose e
CV e mortalidade por todas as causas
em pacientes com doenca renal.

IL-6 atividades antiinflamatodrias de IL-6 sdo
mediadas por gp130, enquanto suas
respostas pro-inflamatorias séo mediadas
por trans-sinalizacao atraves do receptor
soluvel de IL-6
A familia IL-1 consiste em duas citocinas | Foi demonstrado que a IL-1 e a IL-1Ra
. pré-inflamatorias, 1L-1a e IL-1b, e um plasmaéticas predizem desfechos
Familia IL-1 . - N ) .
agente antiinflamatério de ocorréncia cardiovasculares e mortalidade em
natural, o IL-1Ra pacientes com doenga renal
A principal fungdo da IL-10 é limitar e, O genotipo de baixo produtor de 1L-10
por ultimo, encerrar 0s sinais (-1082 AA) esté associado ao aumento
IL-10 . L . -
inflamatorios da mortalidade CV e menores indices
nutricionais
Produzido principalmente por Os niveis elevados de TNF estdo
macrofagos e atua através de dois associados a sindrome metabolica,
TNF-a receptores distintos de superficie celular | DCV, insuficiéncia cardiaca congestiva,

de 55 kDa (TNF-R1) e 75 kDa (TNF-
R2). Ativa as vias de NFkB e MAP
quinase e induz a apoptose

progressdao da DRC e mortalidade

Biomarcador

Definicéo

Comentarios

Indutor fraco
de apoptose
semelhante ao

Membro da superfamilia TNF

Concentrac6es plasmaticas elevadas de
STEAK e IL-6 estdo associadas a
mortalidade em pacientes com DRC

TNF solavel
(STEAK)
TGF- B tem propriedades A superproducao de TGF-b tem sido
TGF-p antiaterogénicas, antiinflamatorias e associada a hipertenséo, hipertrofia

profibroticas

ventricular esquerda, remodelacao
vascular e fibrose renal.
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Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamacéo na doenca renal cronica (DRC) (continuagéo)

Proteina HMGBL1 é uma proteina nuclear que se HMGBL1 é uma proteina nuclear que se
cromossomica | ligaao DNA, estabiliza os nucleossomos liga ao DNA, estabiliza os
1 da caixa de e facilita a transcrigdo genética. E uma nucleossomos e facilita a transcricéo
grupo de alta | citocina de fase tardia, que contribui para | genética. E uma citocina de fase tardia,
mobilidade a inflamacao cronica. que contribui para a inflamagéo crénica.
(HMGB1)

Mieloperoxidas
e (MPO)

MPO é uma enzima armazenada em
granulos azurofilos de neutrofilos
polimorfonucleares e macréfagos e
liberada no fluido extracelular no
contexto do processo inflamatorio.

Os niveis plasméticos de MPO estdo
elevados em pacientes com doenca
arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca congestiva e sdo preditores
importantes de eventos cardiovasculares
na populacéo geral. Associados ao risco
de morte em pacientes com DRC

Endotoxina e
CD14 soluvel

A endotoxina € uma substancia
biologicamente ativa produzida por
bactérias, que consiste em
lipopolissacarideo. A endotoxina provoca
uma série de respostas do hospedeiro ao
se ligar ao receptor CD14.

Evidéncias experimentais e clinicas
abundantes indicam que a endotoxemia
subclinica esta envolvida na patogénese

da aterosclerose. O nivel de CD14

soltvel (s) elevado (s) esta associado
com perda de energia proteica e morte

em pacientes com DRC

Adaptado: Dominic S et al. Inflammation in Chronic Kidney Disease. Chronic Renal Disease, Second
Edition. Capitulo 24.
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Ressalta-se que os mediadores e marcadores de inflamacgédo bioquimicos sdo bastante custosos e,
na sua maioria, ndo disponiveis na pratica clinica devido aos gastos direcionados a saude publica.

Portanto, no cendrio socioeconémico atual, a busca por marcadores biol6gicos de baixo custo é
importante. Nos Ultimos anos, a RNL e a RPL, derivadas de um céalculo matematico dos pardmetros do
hemograma, foram introduzidas como potenciais marcadores inflamatérios em doencas cardiacas,
neoplasias, complicagfes associadas com o DM e na DRC, especialmente como marcadores de
inflamacdo, dano endotelial e, mais recentemente, como preditor de mortalidade. (DURMUS et al.,
2015; URAL et al., 2015; DEMIRTAS et al., 2015)

Os neutrdfilos, linfocitos e plaquetas desempenham fungdo importante nos processos
inflamatorios e na fisiopatologia de doencas cronicas, associados também & liberacdo de diversas
citocinas, lesdo tecidual, dano celular e outros marcadores inflamatorios (BUGADA et al., 2014,
YUKSEL et al., 2016). Entretanto, uma vez que RNL e RPL sdo raz@es, sdo consideradas mais estaveis
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que os valores absolutos analisados isoladamente, pois eles podem sofrer influéncia de diversas
varidveis, como por exemplo, no caso de desidratacdo ou hipervolemia (BALTA; OZTURK, 2015).

A utilizagdo clinica desses biomarcadores na DRC tem sido demonstrada na literatura. Na
progressdo da DRC, alguns estudos encontraram uma correlagdo negativa entre 0 RNL e a TFG
(TONYALI et al., 2018; LU et al., 2018). Tonyali et al., (2013) observaram que um RNL > 3,18 em
pacientes submetidos a nefrectomia radical ou parcial estava associado ao risco aumentado, quase 3
vezes maior, de desenvolver DRC. Em outro estudo recente, Lu e outros relataram que a elevacéo da
RNL foi associada a maior probabilidade de inicio de TRS precoce.

Entretanto, publicacGes recentes consideram que a RPL tem melhor valor preditivo para o
diagndstico de inflamacdo e na mortalidade nesses pacientes do que a RNL (YAPRAK et al. 2016;
VALGA et al., 2019).

2.4 Estado Nutricional

A avaliacdo antropomeétrica é bastante utilizada clinicamente por ser um método simples, prético,
de baixo custo e por ser eficaz para avaliar reserva adiposidade e massa magra de pacientes com DRC.
Dentre as medidas antropomeétricas, destacam-se a massa corporal, a estatura, as dobras cutaneas e a
perimetros corporais que devem ser realizadas periodicamente (OLIVEIRA et al., 2010).

Por ndo haver valores antropométricos de referéncia especificos para DRC, torna-se necessario
que o proprio paciente seja o controle dele mesmo (OLIVEIRA et al., 2010). Além disto, outras
limitacGes sdo observadas neste método, como a interpretacdo dos dados antropométricos que pode ser
prejudicada pela variabilidade intraobservador, a avaliagdo antropométrica que nédo identifica alteracdes
nutricionais em periodos curtos, nem a deficiéncia especifica de um nutriente, como também, o estado
de hidratacdo que pode influenciar significativamente os resultados da avaliacdo (CUPPARI,
KAMIMURA, 2009; OLIVEIRA et al., 2010).

Os indices antropométricos sdo de facil execucdo na pratica clinica especialmente o indice de
massa corporal (IMC). Postorino et al., (2009) descreveram que os valores préximos ao limite superior
da normalidade podem trazer beneficios aos renais crénicos, devido a associacdo da desnutricdo com a
evolucgdo clinica do doente.

Apesar de comumente utilizado, a comunidade cientifica reconhece as limitacdes do IMC na
DRC, pois ndo é capaz de diferenciar os compartimentos de composicao corporal e por ser influenciado
pela retencdo hidrica (KAMIMURA et al., 2013; MARCELLI et al., 2016. O estudo realizado por

Marcelli et al., (2015) demonstrou que o valor de IMC adequado ndo descarta risco nutricional ou
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desnutricdo por outros indicadores, sendo importante considerar a massa de gordura e a massa livre de
gordura.

A estimativa de massa de gordura é relevante, visto que inimeros fatores que prejudicam o estado
nutricional podem acarretar alteracdes na composicao corporal (KAMIMURA et al., 2004). Além disso,
pacientes com menor massa de gordura tem mais dificuldade em combater o estresse catabolito
provocado pela DRC e apresentam maiores chances de agravos a saude (KALANTAR-ZADEH et al.,
2006).

A DRC esta fortemente associada ao acimulo de adiposidade visceral, hipertensdo e diabetes
(HALL et al., 2014). A estimativa da composi¢do corporal é importante e deve ser considerado no
diagndstico nutricional, pois na populacdo DRC, diferentes condi¢Ges podem ocasionar as modificacoes
na composicao corporal (KAMIMURA et al., 2004).

As medidas de adiposidade central foram adotadas como preditoras mais precisas de risco
cardiovascular relacionado a obesidade e substituiram o IMC para analise desse tipo de risco (POULIOT
et al., 1994). O perimetro da cintura (PC) surgiu como um complemento ao IMC para indicar o risco de
obesidade. Estudos sugerem que o PC é melhor preditor de mortalidade que o IMC (KRAKAUER;
KRAKAUER, 2012).

Um relatério publicado pela OMS em 2011 demonstra que o PC é um indicador de risco para o
desenvolvimento de doencgas e sugere que esse indice possa ser usado como uma alternativa ao IMC
(WHO, 2011).

Assim, outros indices vém sendo estudados para possibilitar maior confiabilidade na sua relacao
com comorbidades e mortalidade. Estudos recentes tém proposto novos indices com a justificativa de
serem superiores ao PC para predicao do risco cardiometabdlico em adultos. S&o indices que combinam
0 PC com outras medidas antropométricas com a finalidade de ajusta-lo em funcéo da forma corporal
do individuo e as proporc¢des de suas reservas corporais (BERGMAN et al., 2011; THOMAS et al.,
2013).

Considerando que os métodos padrdo ouro para avaliagdo da gordura visceral apresentam alto
custo e que a medida do PC, de forma isolada ndo distingue a gordura subcutanea da visceral, foi
desenvolvido por Amato et al, (2011), o IAV que é baseado em indicadores antropométricos de PC e
IMC, como também bioquimicos de triglicerideos e HDL-colesterol. Esse método tem o objetivo de
estimar disfuncbes de adiposidade visceral associadas ao risco cardiometabdlico e componentes da
sindrome metabolica, além da avaliacdo do risco de complicacdes relacionadas a obesidade visceral
(AMATO et al., 2011).
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25 Tratamento Conservador na DRC

O tratamento conservador ou fase ndo dialitica tem como principais objetivos reduzir o tempo de
progressdo da doenca, manter ou restabelecer o estado nutricional, minimizar o acumulo de compostos
nitrogenados toxicos e prevenir ou minimizar os distdrbios hidroeletroliticos. A fase ndo-dialitica da
DRC compreende os estagios 1 a 4, com taxas de filtracdo glomerular (TFG) entre 90 e 15 mL/ min/1,
73 m2.

O estado inflamatorio cronico, usualmente encontrado nos pacientes nesse estagio da doenca, é
apontado como fator independente para a progressdo da doenca, adventos cardiovasculares e
mortalidade. Na DRC ocorre resisténcia a acao de hormonios anaboélicos, como insulina e horménio do
crescimento. Por outro lado, ocorre elevagdo de hormdnios catabolicos, como glucagon e paratorménio.
Essas alteracdes levam a combinacao de inibicdo da sintese e aumento do catabolismo proteico muscular.
(CEYHUN, 2007).

Sdo recomendadas as seguintes metas proteicas: estagios 3 a 5 sem diabetes (0,55 a 0,6 g/kg/dia
ou 0,28 a 0,43 g/kg/dia + cetodcidos/analogos de aminoacidos essenciais), hipopreteica; estagios 3 a 5
com diabetes (0,6 a 0,8 g/kg/dia), hipopreteica a normoproteica. Além da recomendacdo de 25 a 35
Kcal/Kg/dia (KDOQI, 2020).
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3 JUSTIFICATIVA

A alta adiposidade corporal, aumento das concentragdes sanguineas de citocinas inflamatorias,
resisténcia a insulina e a alteracdo dos marcadores vasculares endoteliais sdo os principais fatores de
risco cardiovascular observados na DRC.

O IAV é um indice de facil obtencdo que pode ser usado para avaliar a adiposidade visceral
nessa populacdo. A RNL e a RPL, como marcadores inflamatorios simples, de facil aplicabilidade e de
baixo custo, podem facilitar o acompanhamento do processo inflamatorio. A combinagdo RNL, RPL e
IAV pode melhorar a capacidade de rastreamento de pacientes inflamadas e em risco cardiovascular a
nivel ambulatorial, ajudando a definir quais sdo os pacientes que se beneficiariam de quantidades
maiores de nutrientes antiinflamatorios e antioxidantes na dieta, bem como poderia direcionar as préaticas
de educacdo nutricional.

O atendimento nutricional para o paciente DRC em tratamento conservador centrado na escuta
ativa, educacdo nutricional e na dieta individualizada, causa impactos positivos relacionados a
inflamacdo e a progressdo da doenca. Quando abordamos a DRC estégio 4, fase em que o paciente esta
bem proximo da TRS, esse impacto é ainda maior no que diz respeito a retardar a TRS e a melhorar

qualidade de vida. Pelo exposto, justifica-se o presente estudo.
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4 HIPOTESE

O atendimento nutricional, centrado na escuta ativa, educagdo nutricional e na dieta
individualizada (dieta hipoproteica, restrita em alimentos ultraprocessados, fésforo, sédio e potassio), associada
a suplementacdo de nutrientes antiinflamatérios e antioxidantes, exerce impacto na reducdo da

inflamacé&o sistémica e do risco cardiometabolico em pacientes com DRC estagio 4.
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5 OBJETIVOS

51 Geral

Avaliar o impacto do atendimento nutricional na RNL, e no risco cardiometabdlico em pacientes

com DRC estagio 4.

5.2 Especificos

. Realizar caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com DRC estagio 4 atendidos nutricionalmente
em ambulatorio de um hospital universitario;

. Comparar os valores da RNL e RPL de pacientes com DRC estagio 4, apés 60 dias de

acompanhamento nutricional,

. Analisar os resultados do 1AV de pacientes com DRC estagio 4, ap6s 60 dias de acompanhamento

nutricional;

. Verificar o efeito do atendimento nutricional nos dados antropométricos e bioguimicos na TFG de

pacientes com DRC em estagio 4, apds 60 dias de acompanhamento nutricional,



23

6 CASUISTICA E METODOS

6.1  Aspectos éticos

Este estudo foi submetido & avaliacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo Seres
Humanos, observando-se o cumprimento das diretrizes e normas regulamentadoras da Resolucdo n°® 466

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salude e encontra-se em analise.

6.2  Populagdo do Estudo

Participaram do estudo 97 pacientes com DRC estagio 4 atendidos no ambulatério de nutricao
em nefrologia (tratamento conservador), do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Este ambulatorio era coordenado por uma equipe de docentes
do Instituto de Nutricdo da UFRJ e contemplava alunos de p6s-graduacdo em nutri¢do. Os atendimentos
ocorriam as 5 feiras, de 13 as 17 horas.

Os critérios de inclusdo adotados neste estudo foram: ambos os sexos, estar vinculado ao
atendimento nutricional no ambulatério referido e ter idade igual ou superior a 19 anos. Os critérios de
exclusdo adotados foram: diagndésticos clinicos de sindrome da imunodeficiéncia adquirida, cancer,
insuficiéncias hepatica, pancreatica e pulmonar, doenca inflamatéria intestinal, lUpus eritematoso
sistémico na fase ativa e de doencas neuroldgicas, deficiéncia visual, imunossupressores, lactacdo e

gestacdo. O processo de selecdo da amostra esta apresentado na Figura 3.
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Total de pacientes atendidos no ambulatério
HUCFF/UFEJ - 2014 a 2018
(n=262)

Pacientes Nao Incluidos (n=584)

I — DRC2-3

.DRC 3=T6

Pacientes elegiveis para o estudo

(n=178) e ~N

Pacientes Excluidos (n=81 )

- PVHIV (n = 9)
- Insuficiéncia hepatica (n = 5)
— - lipus eritematoso sistémico(n=26)
-Dioenga mflamatoria mtestinal (n="T)
-DEC 4 (faltozoz, n=34)

- J

Amuostra final

(n=97)

Figura 3: Fluxograma de selecdo da amostra
DRC (Doenga Renal Cronica); PVHIV (paciente vivendo com o virus HIV)

6.3 Desenho do Estudo

Realizou-se estudo retrospectivo referente ao banco de dados coletados em nivel ambulatorial no
periodo de 4 anos (2014-2018). Para o presente estudo, foram considerados os dados basais (T0) e apds 60 dias
(T60) de acompanhamento.

No TO, os pacientes eram submetidos as avaliacGes antropométrica e dietética. Posteriormente,
ofereceu-se aos pacientes a escuta ativa seguida das atividades de educacdo nutricional com temas
pertinentes a DRC. Apos a conclusdo dessas etapas, elaborou-se o planejamento alimentar dos pacientes
que foram acompanhados mensalmente, por telefone, pelos membros envolvidos na pesquisa. No T60,

0s pacientes retornavam ao ambulatorio e eram submetidos as avaliagdes antropométrica e dietética.
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As informacOes gerais dos pacientes foram coletadas por meio de questionario estruturado
elaborado pelos pesquisadores (Apéndice 1). Os dados bioquimicos dos pacientes, referentes ao TO e

T60, foram obtidos dos prontuérios (impresso ou digital).

6.3.1 Avaliacdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica consistiu na aferi¢cdo do peso corporal (kg), estatura (m) e perimetro
da cintura (cm). A partir desses dados, foram calculados: o IMC e o IAV. Todas as medidas foram

realizadas por um unico profissional nutricionista, seguindo protocolo previamente estabelecido.

6.3.2 Peso Corporal e Estatura

A avaliacdo do peso corporal foi realizada com auxilio de uma balanca eletrénica W200
WELMY® com capacidade maxima de 200 quilogramas (kg) e subdivisGes a cada 50 gramas (g)
posicionada em superficie plana. Os individuos foram colocados em posicdo ereta ao centro da
plataforma da balanca, com os pés juntos, descalcos, com roupas leves e com bracos estendidos ao longo
do corpo (LOHMAN et al., 1988)

A estatura de individuos com menos de 60 anos foi obtida através de estadidmetro acoplado a
balanca, com o individuo em pé, descalco, com os calcanhares juntos, costas eretas, cabega posicionada
de acordo com o plano de Frankfurt e os bragos estendidos ao lado do corpo (LOHMAN et al., 1988).
Os pacientes idosos ou aqueles que apresentaram dificuldade de mobilizacao tiveram a estatura estimada
pela formula da altura do joelho (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985), segundo género,
apresentada a seguir:

Homens =[64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho em cm)]
Mulheres=[84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho em cm)].

6.3.3 Perimetro da Cintura (PC)

O PC foi mensurado em triplicata com auxilio de fita milimetrada, flexivel e inelastica da marca
TBW®. O individuo foi medido com o individuo em pé, com a fita no plano horizontal posicionada no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. O valor da medida foi obtido durante a expiragéo e
sem comprimir a pele (WHO 1998).
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6.3.4 Perimetro do Braco (PB)

O paciente foi orientado a manter o brago junto ao corpo, com cotovelo flexionado a 90° e palma
da méo voltada para cima. Identificou-se o ponto médio entre o acromio e o olécrano com fita
antropometrica (Sanny®, Sdo Paulo, Brasil) e marcou-se com caneta. Em seguida, o paciente foi
orientado a relaxar o brago ao longo do corpo, com a palma da méo voltada para a coxa. O avaliador
posicionou-se ao lado do individuo e a fita antropométrica foi passada ao redor do braco na altura do

ponto marcado.

6.3.5 Dobra Cutanea Tricipital (DCT)

A afericdo foi feita na parte posterior do braco relaxado e estendido ao longo do corpo no mesmo
ponto médio utilizado para o PB. A dobra foi destacada a 1 cm acima da marcacédo do PB e o adipdmetro
(Lange, Cambridge Scientific Industries, Inc, Cambridge, Mass) foi aplicado na marcacdo, formando

um angulo reto.

6.3.6 Circunferéncia muscular do braco (CMB)

Foi calculada por meio da seguinte formula: (CMB; cm) = PB (cm) — n x [DCT (mm)/10].
(Heyward, 2000).
6.4  Indices Antropométricos

6.4.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

Calculou-se o IMC (kg/m2) e sua classificacdo do IMC foi realizada, segundo pontos de corte
preconizados pela OMS (1995) para adultos conforme Quadro 2, e pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude (2002) para idosos demonstrado no Quadro 3.



Quadro 2: Classificagdo do estado nutricional de adultos, segundo o IMC

IMC (kg/m?) CLASSIFICACAO
< 18,5 kg/mz Magreza
18,5 — 24,9 kg/m? Eutrofia
25-29,9 kg/m? Sobrepeso
30-34,9 kg/m2 Obesidade grau |
35-39,9 kg/m2 Obesidade grau Il
> 40 kg/m? Obesidade grau Ill

Fonte: OMS, 1995

Quadro 3 — Classificacdo do estado nutricional de idosos, segundo o IMC

IMC (kg/m2) CLASSIFICACAO
< 23,0 kg/m? Baixo peso
23 -27,9 kg/m2 Peso adequado
28 — 29,9 kg/m? Sobrepeso
> 30 kg/m? Obesidade

Fonte: OPAS, 2002
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6.4.2 Indice de Adiposidade Visceral (1AV)

Amato e et al. (2011) propuseram e validaram um novo preditor da distribuicdo e da funcédo da
gordura visceral associado ao risco cardiometabolico denominado IAV. Esse método é baseado em
varidveis antropométricas (PC e IMC) e bioguimicas (trigliceridios — TG e lipoproteinas de alta
densidade — HDL-c). O valor adequado de 1AV é correspondente a 1. Esse valor indica que o individuo
tem peso corporal adequado, bem como a distribuicéo do tecido adiposo e concentracfes plasmaticas de
TG e de HDL-c dentro da normalidade.

A férmula para o calculo de IAV, segundo o0s géneros, esta representada a seguir:
Para homens:

IAV= PC/ (39,68 + (1,88xIMC)) X (TG/1,03) x (1,31/HDL-c)
Para mulheres:

IAV= PC/ (36,58 + (1,89 x IMC)) x (TG/0,81) X (1,52/HDL-c)
Onde:
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PC= perimetro da cintura (cm)
IMC= indice de Massa Corporal
TG= trigliceridios em mmol/L (fator de conversdo: TG mg/dL/88,57)
HDL-c lipoproteina de alta densidade em mmol/L (fator de conversdo: HDL-c mg/dL/38,67
Foram utilizados os seguintes pontos de cortes, propostos por Eickemberg et al. (2018), para
identificar adiposidade visceral, respectivamente, em individuos brancos, pardos e negros:
homens 1,74; 2,08 e 1,68; e mulheres 1,44; 2,16 e 1,65.

6.5  Avaliagdo Dietética

Foram aplicados 2 recordatorios de 24 horas (um no TO e outro no T60) que tiveram as medidas
caseiras dos alimentos consumidos identificadas e convertidas para gramatura, segundo tabela de
equivalentes e medidas caseiras (Pacheco, 2011) Em seguida, esses dados foram inseridos no programa
computacional Software WebDiet para a estimativa da ingestdo de energia, macronutrientes
(carboidratos, proteinas, lipideos e acidos graxos poliinsaturados da série n-3) e de micronutrientes
(vitaminas B1, B2, B3, B5, B6, B9, D e, zinco e selénio).

6.6  Avaliacdo Bioquimica

Os parametros bioquimicos coletados foram: albumina (g/dL), colesterol (mg/dL), LDL (mg/dL),
HDL (mg/dL), trigliceridios (mg/dL), creatinina (mg/dL), ureia(mg/dL), &cido urico (mg/dL), hemécias
(milhdes/mm3), hemoglobina (g/dL), hematocrito (%), plaquetas (mil/mm3), leucécitos (mg/dL),
neutrofilos (mil/mm3), linfocitos (mg/dL), calcio (mg/dL), fosforo (mg/dL), potassio (mEgQ/L), sédio
(mEg/L), hemoglobina glicada (%), proteinas totais (g/dL), vitaminas Be (ug/dL), Be (ng/mL), B12
(pg/mL) e D (nmol/L), magnésio (MEq/L), zinco (ug/dL) e TFG (mL/min/1,73 m?). Foram considerados
os valores de referéncia do HUCFF/UFRJ.

6.7 Razdes RNL e RPL

A partir dos valores de neutrofilos, linfocitos e plaguetas, foram calculadas as razées RNL e RPL.
Como ainda ndo ha pontos de corte para identificar a inflamag&o, por meio da RNL e RPL para pacientes
com DRC em estagios iniciais (1-4), foram utilizados os disponiveis na literatura cientifica para
pacientes em hemodialise ja propostos, ou seja, de 3,5 e 140 respectivamente (TURKMEN et al., 2012;
TURKMEN et al., 2013).
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6.8 Atendimento Nutricional

O atendimento nutricional foi centrado na escuta ativa, educacdo nutricional e no planejamento
alimentar individualizado. Por dia, eram atendidos 3 a 4 pacientes e as consultas duravam cerca de 60 a

90 min.

6.8.1 Escuta Ativa

Envolveu o acolhimento, uso de expressfes verbais de encorajamento, a continuidade da fala,

objetivando identificar as necessidades e duvidas dos pacientes.

6.8.2 Educacao Nutricional

A educacdo nutricional contemplou a entrega dos seguintes materiais educativos:
- MANUAL DE CORANTES AZO EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NAS NEFROPATIAS
(Apéndice 2);
- MANUAL DE FOSFORO NOS ALIMENTOS APLICADO NAS NEFROPATIAS;
- MANUAL DE PROTEINAS NOS ALIMENTOS APLICADO NAS NEFROPATIAS;
- MANUAL DE CARBOIDRATOS NOS ALIMENTOS APLICADO NAS NEFROPATIAS;
- MANUAL DE GORDURAS NOS ALIMENTOS APLICADO NAS NEFROPATIAS;
- MANUAL DE GORDURAS NOS ALIMENTOS APLICADO NAS NEFROPATIAS.

6.8.3 Planejamento Alimentar Individualizado

O célculo da dieta foi baseado nas recomendac@es para pacientes com DRC em tratamento

conservador conforme Quadro 4.

Quadro 4. Recomendacdes para o planejamento dietético de pacientes com DRC em tratamento
conservador

Nutrientes Recomendacdes diarias

Energia 25 a 30 kcal/kg/dia
Proteina 0,6g de proteinas/kg/dia
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Quadro 4. Recomendacdes para o planejamento dietético de pacientes com DRC em tratamento
conservador (Continuacédo)
Carboidrato 4,0 a 5,0 g/kg/dia

Lipidios 1,2 g/kg/dia*
Fonte: KDOQI, 2020

*sendo destes a adi¢do de azeite-0,2g/kg/dia

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.

O atendimento nutricional proposto nos periodo dos 60 dias visou a reducdo do consumo de
sodio, agUcares, gorduras saturadas, proteinas, potassio, fésforo e de alimentos ricos em energia, com
baixo teor de fibras, ricos em conservantes nefrotoxicos e em carboidratos simples através da diminuicao
do consumo de alimentos ultraprocessados e a apredizagem de técnicas dietéticas e culinarias. A
intervencdo nutricional estimulou o0 consumo de frutas, vegetais, graos integrais, sementes, oleaginosas,
peixes e laticinios com baixo teor de gordura, com o objetivo de prover uma boa ingestdo de nutrientes
antioxidantes e anti-inflamatorios.

No Quadro 4, sdo descritos os alimentos proibidos, a substituicdo sugerida e a justificativa para
as trocas. Adicionalmente, os pacientes foram suplementados com nutrientes antioxidantes e anti-
inflamatorios, conforme Quadro 5. Ou seja, foi utilizada uma combinacdo de estratégias nutricionais

para possivelmente alcangar um resultado mais efetivo no controle das alteragcbes metabdlicas da DRC.

Quadro 5: Alimentos proibidos, substituicao sugerida e justificativa

ALIMENTOS PROIBIDOS SUBSTITUICAO SUGERIDA JUSTIFICATIVA

_ e Sal de ervas (1% de adicdo de
Sal refinado ) e Controle da PA
sa

e Acuicar mascavo (para ndo A
¢ (p e Controle glicémico

diabéticos) e adogantes a base de

Acucar refinado - e S&0 adocantes néo-
sucralose ou stévia (para

. nefrotdxicos
diabéticos)

« ) . e Diminuir a carga
Arroz/ Macarrdo e Batata doce, inhame ou aipim L )
glicémica da dieta




Quadro 5: Alimentos proibidos, substitui¢do sugerida e justificativa (Continuacéo)

Carne bovina

e Frango, peixe ou ovos

e Diminuir carga acida e

inflamatoria da dieta

Temperos, molhos e

condimentos industrializados

e Sal de ervas e ervas naturais

(frescas ou desidratadas)

e Controle da PA
(grande concentracdo de

sodio)

Enlatados, embutidos,
refrigerantes de qualquer tipo (de
cola e ndo-cola), sucos
artificiais, qualquer produto
industrializado, chocolates,

doces, geleias, e gelatina

e Controle da PA
(grande concentracdo de
s0dio);
eReduzir a ingestao de
corantes nefrotdxicos

(tartrazina e vermelho
40);

e Sdo alimentos com
grande concentracao de

potassio.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.

Além da dieta individualizada, todos os pacientes foram suplementados com nutrientes

antiinflamatérios e antioxidantes conforme Quadro 6.

Os suplementos foram adquiridos, com recurso proprio da orientadora, na Farmécia de
Manipulacdo, do Centro de Ciéncias da Saude, da UFRJ, e entregues mensalmente aos pacientes.
Para esclarecimentos de quaisquer duvidas sobre a dieta e suplementos prescritos, bem como dos
materiais educativos, foi disponibilizado o celular da orientadora para os pacientes. A adesdo a dieta

prescrita e ao uso dos suplementos foi avaliada por meio dos recordatorios de 24 horas e por ligac6es

telefdnicas semanalmente.
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Quadro 6: Suplementos de nutrientes anti-inflamatdrios e antioxidantes prescritos aos pacientes com
DRC 4 na 12.consulta nutricional

Nutriente

Justificativa

suplementad

Quantidade

Orientacdo de consumo/

a Forma de apresentacédo

Bl

(mg/dia)

A TPP tem acéo sint. Acetilcolina-

e leucécitos-essencial p hematopoiese;

conducdo-impulsos elétricos dos nervos
periféricos, atua co-enz na resp. celular;
Essencial abs. Glicose pelo cérebro; 90%
conteudo corporal de B1 estd nas hemécias

20mg/dia

ND)

ANVISA(UL-

1 cépsula da formula
artesanal B1+ B2+ B3 %

B2

(mg/dia)

2 co-enz: FMN e FAD:; Essencial na

sg; Sint. ACTH; essencial na acdo da

dos eritrécitos

peroxidase e assegurar a protecao
antioxidante; Reparo do DNA, higidez
mucosas

formacéo de B9, B6, B3-céls vermelhas do

insulina; utilizada pela glutationa redutase
p/ reativar a glutationa

20mg/dia (UL-
ND)

1 capsula da férmula
artesanal B1+ B2+ B3 %

B3
(mg/dia)

NADH e NADPH essenciais no
metabolismo; Reagdes de oxi-
reducdo;B3+B6+triptonafo  essenciais

diminui ansiedade;Dim.colesterol total,
aument rel HDL/LDL, dimi TG

sint. Serotonina;B3+Zn aumenta memoéria e

35 mg/dia — UL

1 capsula da férmula
artesanal B1+ B2+ B3 %

Nutriente

Justificativa

Quantidade
suplementada

Orientacéo de consumo/
Forma de apresentacéo

B6
(mg/dia)

e Conversao de homocisteina em cisteina
(<estado pré-inflamatério no meio
vascular); conversdo triptofano em niacina
(B3); Co-enz de +100 reacOes enz. metab.
HC, Lip, Ptn e neurotransmissores;

Biosint.de esfingolipideos na bainha de
mielina das céls nervosas; sintese de
hemoglobina; Modulacdo dos receptores de
horm.esterdides; essencial p fungdes das
vits B5, B9 e B12;

e 100mg/dia - UL

e 1 cépsula de B6

B9
(mcg/dia)

e Conversdo de homocisteina em metionina
junto com B12; essencial p céls.

Ativ.celular de macréfagos e

enterdcitos;>linfocitos NK, CD4/CDS,
sintese de &c.nucléicos; essencial p

maturagdo e sint. hemacias e leucdcitos na
medula dssea; inibe formacdo RLs pela
xantina oxidase, enz envolvida sint

ac.urico;sintese de neurotransmissores;

e 1000 pg/dia-
ANVISA(UL-
ND)

e 1 cépsula da formula
artesanal B9 +B12%
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Quadro 6: Suplementos de nutrientes anti-inflamatorios e antioxidantes prescritos aos pacientes com
DRC 4 na 12.consulta nutricional

e Conversdo da homocisteina em metionina
junto B9;Sint.e regeneracdo de eritrécitos;
metab.4c.nucléicos e energético; formacdo e 10ug/dia- . .
812. e reparacdo de mielina; essencial na ANVISA(UL- e 1 capsula da formula
(mcg/dia) . . A artesanal B9 +B12 %
ativ.celular (macrof e enterdcitos); sintese ND)
de neurotransmissores;
e Antinflamatoria(>Th2=anti-inflamatéria . I
D (UI) e antiaterogenica; <Thl=pro-inflamatoria e * 2000U1/dia - ¢ lcompr|m|~do de 2000U
. . UL — manhd — 10h %
proaterogenica);
e Antinflamatoria; antioxidante,
antitrombotica (
E(mg// inflamagao vascular< NFkB/ 3; e 200 Ul/dia e Capsulas gelatinosas=400
Ul/dia) tromboxano A2); Tresposta de neutréfilos; Ul/dia- manh&- 10h %
F2-isoprostanos, LDL-ox (peroxidagdo
lipidica);
e Oleo de peixe (capsulas
N-3 complexo NFkB/Ik B gelatinosas=1g) EPA (acido
g/dia Antinflamatério, antioxidante e 2g/dia eicosapentaenoico) e DHA
(&cido docosahexaenoico)
e 2cap manhad— 10h % %
e Componente catalitico em +300
metaloenzimas e em +2000 fatores de
transcricdo; antioxidante(superoxido e 1 comprimido de Zn
Zn (mg/dia) dismutase); imunidade celular; e 40mg/dia -UL quelado de 40mg- noite-
antioxidante; antiinflamatoério sint.linfdcitos 21h % % %
TeB, ematuragdo das cél.imunes,
fagocitose
eImunomodulador ( atividade linfécito
NK;antioxidante(glutationa peroxidase e na
Se (ug tloredox[r]lz_al redutla_se), :ltotoi(ldad(? de « 55 ua Jdia e 1 comprimido de55 pg
/dia) _ neutro | gs polimor opuc eares; Hg noite-21h
Antinflamatéria(  transcri¢do do NF-KB
limitando a inflamacéo)

#*vitaminas do complexo B divididas pela quantidade por capsula % 3%10h- ingestdo de suplementos
lipossoluveis com 2 unidades de castanhas do Brasil (fornecida aos pacientes). % % #* 21h-afastado do horério
do acido folico devido suas interacdes negativas.

Fontes: GERSHWIN, 2004; Disilvestro, 2005; CABALLERO, 2009; Moura, 2009; Dasgupta, 2014; Blackweel,
2015, Chad, 2015; Schlenker, 2015
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6.9 Analises Estatisticas

A descri¢do da amostra foi realizada por frequéncias absoluta e relativa, média e desvio padrdo
ou mediana (25% - 75%), segundo a distribuicdo das variaveis, avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Para a comparacdo de médias, utilizaram-se o Teste t Student pareado ou Wilcoxon Signed Ranks. Os
dados foram tabulados e analisados através do software estatistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia estatistica
considerado foi p< 0,05.
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As caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes estudados revelaram uma mediana de 56 anos

de idade, sendo a maioria do sexo feminino (66%), de cor de pele negra autorrelatada (64,9%), com

escolaridade referente ao ensino médio completo (42,3%), com renda familiar entre 1 e 3 salarios-

minimos (80,4%) e com diagnostico de base de hipertensao arterial sistémica (59,8%) conforme Tabela

1.

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com DRC estidgio 4 atendidos
nutricionalmente em ambulatdrio de um hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.

Variavel Grupo de estudo (n = 97)
Idade (anos) 56,0* (51 —62**)
Género - n (%)
Feminino 64 (66,0)
Masculino 33 (34,0)
Cor da pele autorrelatada n (%)
Negra 63 (64,9)
Branca 34 (35,1)
Escolaridade — n (%0)
Ensino fundamental completo 18 (18,6)
Ensino médio incompleto 38 (39,2)
Ensino médio completo 41 (42,3)
Estado civil - n (%)
Casado 90 (56,3)
Solteiro 4 (25,0)
Divorciado 3(18,8)
Renda familiar — n (%o)
<1 salario-minimo*** 7 (7.2

>1 — 3 salarios-minimos

78 (80,4)
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Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes com DRC estdgio 4 atendidos
nutricionalmente em ambulatério de um hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil
(continuacao).

Variavel Grupo de estudo (n =97)

Doenca base — n (%)

Hipertensdo arterial sistémica 58 (59,8)

Diabetes mellitus 39 (40,2)

Valor expresso em mediana* (percentil 25 — percentil 75**) ou frequéncia (n, %). ***
Salario-minimo (R$ 1.039,00)

Quanto ao estado nutricional, segundo o IMC, entre os adultos, observou-se: eutrofia (n=2;
2,9%), sobrepeso (n=12; 17,4%) e obesidade (n=55; 79,7%). Entre os idosos, a frequéncia foi de: baixo
peso (n=1; 3,6%), eutrofia (n=9; 32,1%), sobrepeso (n=4; 14,3%) e obesidade (n=14; 50,0%). Referente
ao risco cardiometabolico dos pacientes, ap6s 60 dias de acompanhamento, observou-se reducdo
significativa dos seguintes dados: IMC, colesterol total, LDL-c, trigliceridios, acido Urico e RPL,
segundo os valores dos ranks negativos (T60<TO0). Os valores de perimetro da cintura, RCQ, IAV, HDL-

¢ e RNL mantiveram-se inalterados, segundo os valores dos empates (T60=T0) (Tabelas 2 e 3)

Tabela 2 — Acompanhamento do risco cardiometabdlico e de marcadores inflamatérios dos pacientes
com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital
universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.

Variavel TO T60 dias
, 31,5 30,5
IMC (kg/m?) (28,0 — 33,0) (27,2 - 32,9)
] _ 119,0 118,0
Perimetro da cintura (cm) (105,0 — 132,0) (105,0 — 132,0)
0,74 0,71
RCQ (0,7-0,8) (0,7-0,8)
3,0 3,0
IAV (3,0 - 4,0) (3,0-4,0)
253,0 220,0
Colesterol total (mg/dL) (235 - 277,0) (208,0 — 240,0)
160,0 134,0
LDL-c (mg/dL) (141,0 — 178,5) (125,0 - 155,0)
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Tabela 2 — Acompanhamento do risco cardiometabdlico e de marcadores inflamatérios dos
pacientes com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias,
em um hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuacéo).

Variavel TO T60 dias
36,0 36,0
HDL-c (mg/dL) (34,0 -39,0) (34,0 - 39,0)
230,0 180,0
Trigliceridios (mg/dL) (210,0 — 256,0) (165,0 — 208,5)
P 7,5 6,5
Acido urico (mg/dL) (6,7 -7,9) 6,2-7,1)
3,6 3,6
RNL (3.2-3,9) (3.2-3.9)
RPL 155,0 151,0

(142,0 - 164,0)

(138,0 - 160,0)

Os valores foram expressos como mediana (25% — 75%). IMC (indice de massa corporal), RCQ (relacédo
cintura/quadril), 1AV (indice de adiposidade visceral), LDL-c (lipoproteina de baixa densidade), HDL-
¢ (lipoproteina de alta densidade), RNL (razéo neutdfilos/linfécitos) e RPL (razdo plaquetas/linfocitos).

Tabela 3 — Evolucéo do risco cardiometabolico e de marcadores inflamatorios dos pacientes com DRC
estagio 4 no periodo da 12 e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario

do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.

N Média das | Somadas | p-valor
ordens ordens
IMC (kg/m?)
Ranks negativos 56* 29,5 1652,0 0,000%
T60 dias Ranks positivos 1** 1,0 1,0
-TO
Empates 40***
Total 97
Perimetro da cintura (cm)
Ranks negativos 41* 21,0 861,0 0,000?
T60 dias Ranks positivos 0** 0,0 0,0
-TO
Empates 56***
Total 97




Tabela 3 — Evolugdo do risco cardiometabdlico e de marcadores inflamatdrios dos pacientes
com DRC estagio 4 no periodo da 12 e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um
hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.(Continuagéo)

RCQ
Ranks negativos 14" 7,5 105,0 0,0012
T60 dias | Ranks positivos 0" 0,0 0,0
-T0
Empates 83"
Total 97
1AV
Ranks negativos 25" 13,0 325,0 0,000?
T60 dias Ranks positivos 0~ 0,0 0,0
-T0
Empates 727
Total 97
N Média das | Somadas | p-valor
ordens ordens
Colesterol total (mg/dL)
Ranks negativos 84" 50,96 4280,5 0,000
T60 dias | Ranks positivos 10™ 18,45 184,5
-T0
Empates 3™
Total 97
LDL-c (mg/dL)
Ranks negativos 83" 45,57 3782,0 0,000°?
T60 dias Ranks positivos 4" 11,5 46,0
-TO
Empates 10"
Total 97
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Tabela 3 — Evolucéo do risco cardiometabdlico e de marcadores inflamatérios dos pacientes
com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um
hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuacao).

N Média das | Somadas | p-valor
ordens ordens
HDL-c (mg/dL)
Ranks negativos 7 15,86 111,1 0,0022
T60 dias Ranks positivos 26** 17,31 450,0
-0 Empates 64"
Total 97
Trigliceridios (mg/dL)
Ranks negativos 93" 47,96 4460,0 0,000°?
T60 dias | Ranks positivos 1™ 5,0 5,0
-T0
Empates 3™
Total 97
Acido arico (mg/dL)
Ranks negativos 86" 46,2 3973,0 0,000
T60 dias | Ranks positivos 3" 10,67 32,0
-T0
Empates g™
Total 97
RNL
Ranks negativos 32" 16,5 528,0 0,000°?
T60 dias Ranks positivos 0~ 0,0 0,0
-TO
Empates 65
Total 97
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Tabela 3 — Evolucéo do risco cardiometabdlico e de marcadores inflamatérios dos pacientes
com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um
hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuacao).

N Média das | Somadas | p-valor
ordens ordens

RPL

Ranks negativos 61" 31,75 1937,0 0,0002

T60 dias | Ranks positivos 1™ 16,0 16,0
-TO
Empates 35%**
Total 97

*T60<TO, **T60>TO e ***T60=TO. Teste de Wilcoxon para as variaveis pareadas. # p<0,005. IMC
(indice de massa corporal), RCQ (relacdo cintura/quadril), IAV (indice de adiposidade corporal), HDL-
c (lipoproteina de alta densidade), LDL-c (lipoproteina de baixa densidade), RNL (razdo

neutrofilos/linfocitos) e RPL (razdo plaquetas/linfocitos)

Quanto aos dados antropométricos, observou-se diminuicdo do peso corporal, mas sem alteracdo
para o perimetro do braco, DCT e CMB. As medianas (25%-75%) no TO e no T60 para peso, DCT e
CMB foram, respectivamente: 95,0 (85,0 — 107,0) e 94,0 (82,0 — 104,5); 7,0(5,0 — 7,0) e 7,0(5,0 — 7,0);

e 6,0 (5,0-7,0)e 6,0 (5,0-7,0). Na Tabela 4, pode-se observar a evolucao desses dados através dos

ranks negativos (T60<TQ) e dos empates (T60=TO) pela aplicacdo do Teste de Wilcoxon.
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Tabela 4 — Anélise dos dados antropométricos dos pacientes com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22
consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.

N Média Somadas | p-valor
das ordens
ordens
Peso (kg)
Ranks negativos 62* 36,29 2250,0 0,000%
T60 dias — Ranks positivos 5** 5,6 28,0
TO
Empates 30***
Total 97
Perimetro do braco (cm)
Ranks negativos 5* 3,0 15,0 0,0252
T60 dias — Ranks positivos 0** 0,0 0,0
TO
Empates Q2***
Total 97
DCT (mm)
Ranks negativos 6* 3,5 21,0 0,0142
T60 dias — Ranks positivos 0** 0,0 0,0
TO
Empates 91 ***
Total 97
CMB (cm)
Ranks negativos 1* 1,0 1,0 0,317
T60 dias — Ranks positivos 0** 0,0 0,0
TO
Empates 96***
Total 97

*T60<TO, **T60>TO e ***T60=TO. Teste de Wilcoxon para varidveis pareadas. Sendo com
significancia estatistica: ? p<0,005. DCT (dobra cutanea tricipital) e CMB (circunferéncia muscular do

brago)
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Na evolucdo dos dados bioquimicos dos pacientes, foi verificado o aumento significativo no

numero de células hematimétricas, contagem total linfocitaria, aloumina, célcio, magnésio e da TFG,

segundo os valores dos ranks positivos (T60>T0). Ao contrario, houve reducdo significativa das

concentracdes séricas de ureia, creatinina, fosforo, potassio, sodio e glicose, segundo os valores dos
ranks negativos (T60<TO) (Tabelas 5 e 6)

Tabela 5 — Evolugdo dos dados bioquimicos dos pacientes com DRC estdgio 4 no periodo da 1% e 22
consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ., Brasil.

Variavel TO T60 dias
Leucocitos 4.100,0 4.526,0
(células/mm?) (3.680,0 — 4.500,0) (3.980,0 — 5.345,0)
Linfocitos 27.000,0 32.000,0
(células/mm?) (24.000,0 — 30.000,0) (28.000,0 — 38.000,0)
Monacitos 8.000,0 6.000,0
(células/mm?) (6.000,0 —9.000,0) (5.000,0 — 8.000,0)
CTL (células/m?) 1.200,0 1.450,0
(980,0 — 1.380,0) (1310,0 — 1.930,5)
Hemécias 3,9 4,3
(milhdes/mm?) (3,8 — 4,24) (41-4,7)
Hematdcrito (%) 38,0 41,0
(35,0 — 40,0) (39,0 - 42,0
Hemoglobina (g/dL) 10,8 11,5
(10,2-11,4) (10,9-12,0)
Plaquetas 232.000,0 245.000,0
(plaquetas/mm3) (210.000,0 — 245.000,0) (235.000,0 — 257.000,0)
Albumina (g/dL) 3,8 4,1
(3,5-4,2) (3,6 —45)
Ureia (mg/dL) 108,0 89,0
(94,0 - 123,0) (85,0 —98,0)
Creatinina (mg/dL) 2,3 2,2
(2,2-2,6) (2,1-2,3)
Célcio (mg/dL) 9,9 10,1
(9,5-10,4) (9,6 —10,5)
Fosforo (mg/dL) 6,5 5,7
(5,5-6,8) (45-6,4)
Potassio (mEq/L) 5,8 5,3
(5,5-6,2) (4,8-5,5)
Sédio (mEqg/L) 145,0 142,0
(137,0 — 155,0) (135,0 - 152,0)
Glicose (mg/dL) 132,0 112,0
(121,0 - 150,0) (99,0 - 122,0)
TFG (mL/min/1,73 23,0 25,0
m?) (19,0 — 26,0) (22,0 - 27,0)

Os valores foram expressos como mediana (25% — 75%). CTL (contagem total de linfécitos) e TFG (taxa de

filtragdo glomerular)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021
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Tabela 6 — Avaliacdo dos dados bioquimicos dos pacientes com DRC est&gio 4 no periodo da la. e 22,
consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.

Médi -
edia Soma das P
N das valor
ordens
ordens
Leucdcitos (células/mm3)
Ranks negativos 8* 43,13 345,0 0,000%
T60 dias — Ranks positivos 88** 48,99 4311,0
T0 Empates 1H**
Total 97
Linfocitos (células/mm3)
Ranks negativos 4* 10,75 43,0 0,0002
Ranks positivos g2** 45,10 3698,0
T60 dias — ok
T0 Empates 11
Total 97
Mondcitos (células/mm?)
Ranks negativos 61* 37,32 2276,5 | 0,000
T60 dias — Ranks positivos 8** 17,31 138,5
T0 Empates 28%**
Total 97
CTL (células/m?)
Ranks negativos 3* 32,83 98,5 0,000%
Ranks positivos 90** 47,47 4272,5
T60 dias — Empates 4
O Total o7




Tabela 6 — Avaliacdo dos dados bioquimicos dos pacientes com DRC estagio 4 no periodo
da la. e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ.
Rio de Janeiro, Brasil (continuacao).

Media Soma das P
N das valor
ordens
ordens
Hemacias (milhdes/mm?3)
Ranks negativos 7* 23,36 163,5 0,000%
T60 dias — Ranks positivos g2** 46,85 38415
T0 Empates grr*
Total 97
Hemataocrito (%0)
Ranks negativos 1* 13,5 13,5 0,0002
T60 dias — Ranks positivos g7** 44,86 3902,5
T0 Empates gFxx
Total 97
Hemoglobina (g/dL)
Ranks negativos 2* 6,5 13,0 0,0002
T60 dias — Ranks positivos 89** 46,89 4173,0
T0 Empates 6***
Total 97
Plaquetas (plaquetas/mm?)
Ranks negativos 19* 25,42 483,0 0,0002
T60 dias — Ranks positivos 71> 50,87 3612,0
T0 Empates TH**
Total 97




Tabela 6 — Avaliacdo dos dados bioquimicos dos pacientes com DRC estagio 4 no periodo
da la. e 22 consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ.
Rio de Janeiro, Brasil (continuacao).

Media Soma das P
N das valor
ordens
ordens
Albumina (g/dL)
Ranks negativos g* 18,67 168,0 0,0002
T60 dias — Ranks positivos 66** 40,64 2682,0
T0 Empates 20xxx
Total 97
Ureia (mg/dL)
Ranks negativos 89* 50,84 4524,5 | 0,000
Ranks positivos T** 18,79 131,5
T60 dias —
TO Empates 1
Total 97
Creatinina (mg/dL)
Ranks negativos 77 43,55 3353,0 | 0,000%
T60 dias — Ranks positivos 5** 10,0 50,0
T0 Empates 15***
Total 97
Calcio (mg/dL)
Ranks negativos 15* 28,97 4345 0,0002
Ranks positivos 51** 34,83 1776,5
T60 dias — Empates 31***
O Total o7




Tabela 67 — Avaliagdo dos dados bioquimicos dos pacientes com DRC estagio 4 no

periodo da 1a. e 22. consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital

universitario do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuag&o).

Médi -
edia Soma das P
N das valor
ordens
ordens
Fosforo (mg/dL)
Ranks negativos 86* 45,68 3928,5 | 0,000%
T60 dias — Ranks positivos 3** 25,5 76,5
TO Empates gr**
Total 97
Potassio (mEQ/L)
Ranks negativos 94* 48,41 4550,5 | 0,000?
T60 dias — Ranks positivos 1** 9,5 9,5
T0 Empates Qe
Total 97
Sédio (mEqg/L)
Ranks negativos 60* 41,22 2473,0 | 0,000
T60 dias — Ranks positivos 18** 33,78 608,0
T0 Empates 19***
Total 97
Médi -
cdia Soma das P
N das valor
ordens
ordens
Glicose (mg/dL)
Ranks negativos 83* 53,13 4410,0 | 0,000?
TGOTd(;aS - Ranks positivos 147+ 245 343,0
Empates Q***

46
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Total 97

TFG (mL/min/1,73 m?)

Ranks negativos 2* 14,5 29,0 0,0002
T60 dias — Ranks positivos 58** 31,05 1801,0
1o Empates 37x**
Total 97

*T60<TO, **T60>T0 e ***T60=TO0. Teste de Wilcoxon para variaveis pareadas. ?p<0,05. CTL (contagem total de linfocitos)
e TFG (taxa de filtracdo glomerular).

Fonte: dados da pesquisa, 2021.

Os pacientes exibiram aumento significativo das concentragcdes sanguineas de vitaminas (D, Be,
Bo e B12) e de minerais (magnésio e zinco) suplementados durante o estudo (Tabela 7). Esse resultado
sugere a adesdo dos pacientes a suplementacdo prescrita para estes nutrientes. Nao foi possivel a

dosagem sanguinea de selénio, vitamina E, EPA e DHA, sendo assim, uma das limitacdes do estudo.

Tabela 7 — Evolucdo das concentracGes sanguineas de vitaminas (D, Be, By € B12) e de minerais
(magnésio e zinco) dos pacientes com DRC estagio 4 no periodo da 1% e 22 consulta nutricional em
intervalo de 60 dias, em um hospital universitario do RJ, Brasil.

Variavel TO T60 dias p-valor

Vitamina D 31,4+6,3 37,4+88 0,000
(nmol/L)

Be (pg/dL) 16,4 + 10,1 17,1+10,1 0,000
Bo (ng/mL) 8.4+ 3,0 155+38 0,000
B12 (pg/mL) 262,4+813 345,0+113,8 0,000
Magnésio (meg/L) 22+04 23+0,2 0,001
Zinco (pg/dL) 29,4+6,8 45,6 +11,6 0,001

Valores expressos como média + desvio-padrdo. Teste t pareado. *p<0,05
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

No inicio do estudo, observou-se que a ingestao de proteinas, carboidratos, lipidios e de energia
dos pacientes foi maior do que a recomendacdo. Por outro lado, a ingestdo de vitaminas (Be, By € B12),
acidos graxos poliinsaturados da série n-3 e de selénio foi abaixo da recomendacéo (Tabela 8). Apds 60
dias de acompanhamento nutricional, verificou-se reducdo significativa no consumo de proteinas,
carboidratos, energia, acidos graxos poliinsaturados da série n-3, vitaminas (D, B1, Bz, B3, Bs, Bg € B12)

e de zinco. Para os lipidios, vitamina E selénio, observou-se aumento significativo para a sua ingestao.



Tabela 8: Ingestdo dietética diaria dos nutrientes avaliada na 12 consulta ambulatorial e as quantidades

suplementadas nos pacientes com DRC 4 em 60 dias.

Ingestdo dietética

Nutriente RDA/ Prescricao(P)/ p-valor
Recomendado Suplemento(S) To T60
0,000
Ptns 0,6 0,6(P) 1,1+0,1 06 £0,1 0,000
(g/kg/dia)
Carboidratos 4-6 5,0(P) 6,0 +0,2 5,2 +0,2 0,000
(g/kg/dia)
Lipideos 1,1-1,3 1,4(P) 1,3+0,3 15+1,3 0,095
(g/kg/dia)
VET 25-30 30(P) 34,3+38 30,8+2,2 0,000
(Kcal/kg/dia)
B: (mg/dia) 1,2-1,1 20mg/dia - 1,4+0,1 1,0+0,2 0,000
ANVISA(UL-ND)
S
B (mg/dia) 1,3-1,2 20mg/dia (UL- 14+ 0,1 1,0+£0,1 0,000
ND) (S)
B3 (mg/dia) 16-14 35 mg/dia — UL(S) 144 +24 98+18 0,000
Bs (mg/dia) 1,7-1,3 100mg/dia - UL(S) 1,3 0,1 08 + 0,2 0,000
By (mcg/dia) 400 1000 pg/dia- 384,0 £ 41,3 | 254,4+35,3 0,000
ANVISA(UL-ND)
(S
B12 (mcg/dia) 2,4 10ug/dia- 2,0+0,3 14 + 0,3 0,000
ANVISA(UL-ND)
(S) ~ - 7 "
Nutrionte RDA/ Prescricao(P)/ Ingestdo dietética p-valor
Recomendado Suplemento(S) To0 T60
0,000
E (mg ou Ul/dia) 15mg /dia// 400 Ul/dia(S) 112 £+ 13 128+ 1,3 0,000
N-3 1,6/1,1 2g/dia(S) 1,0+0,1 0,7+0,1 0,000
g/dia
Zn (mg/dia) 11/8 40mg/dia -UL(S) 118+ 14 75+ 0,6 0,000
Se (ug /dia) 55 55 ug /dia(S) 399 +28 436+ 3,0 0,000

Valores expressos como média + desvio-padrdo. Teste t pareado. *p<0,05

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.



49

8 DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que, do total dos individuos com DRC atendidos
nutricionalmente a nivel ambulatorial, 68% apresentavam DRC 4, configurando uma grande parcela de
individuos com necessidades nutricionais especiais. E o sexo feminino foi o mais prevalente, semelhante
a alguns estudos epidemioldgicos que sugerem o género feminino o mais prevalente nos estagios iniciais
da DRC (COSTA, 2012, ROCHA, 2015 e PICCOLLLI, 2017). Esses achados ressaltam que as mulheres
apresentam fatores que contribuem para progressao mais lenta da doenca para 0s estagios avancgados,
como a realizacdo de exames de rotina, a maior preocupacdo com a salde e adesdo ao tratamento,
enquanto os homens buscam tardiamente o atendimento médico, sendo este realizado, com maior
frequéncia, ap6s o agravamento das doencas de base como HAS e DM, havendo a necessidade de dialise
mais precocemente (COSTA, 2012; ROCHA, 2015)

Os individuos estudados apresentaram mediana de idade de 56 anos, semelhante dos trabalhos
de RIBEIRO (2008) e SOARES et al (2017) que encontraram média de idade entre 58 e 62 anos em
individuos com DRC em tratamento conservador, enfatizando a vulnerabilidade renal com o avancar da
idade, visto que a partir dos 40 anos de idade, a TFG reduz cerca de 0,08 ml por ano.

Em relacdo a cor da pele, o estudo mostrou o predominio de individuos autodeclarados nao
brancos, correspondendo a 64,9% dos participantes, e quanto a situacdo conjugal, constatou-se que mais
da metade dos participantes (56,3%) tinha companheiro, semelhante ao resultado encontrado por Ribeiro
et al. (2014) onde 60,94% eram casados. Outros estudos mostram o predominio de individuos com
companheiro, 0 que poderia contribuir para o enfrentamento da doenca e adesdo ao tratamento como,
por exemplo, na compra, higienizacao e preparo dos alimentos (NEGRETTI et al., 2014 e FERNANDES
etal., 2015).

A maioria dos pacientes (41%) apresentou ensino médio completo, o que diverge de outros
estudos que mostram uma escolaridade inferior baixa (BRAGA et al, 2013 e TEIXEIRA et al., 2015).
Na literatura, estudos reforcem a baixa instrucdo como fator associado a maior frequéncia de DRC
(ZAMBONATO et al., 2008 e FREITAS et al., 2014). A escolaridade do estudo foi um ponto positivo
visto a maior compreensdao do planejamento alimentar, das praticas de educacdo nutricional e,
consequentemente, maior adesdo ao tratamento nutricional, conforme sugerido pelos resultados das
avaliagdes dietética (reducdo significativa do consumo de proteinas, carboidratos e de energia) e
bioguimica (p.ex. aumento das concentragdes sanguineas de vitamina D, magneésio, zinco e de vitaminas
Bs € Bo).
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A baixa renda familiar encontrada nos individuos estudados possivelmente interferiu no retardo
na procura de atendimento médico durante as fases iniciais da DRC corroborando com os achados de
PICCIN (2018) que sugere que a baixa renda dificulta o acesso aos servicos de saude, e
consequentemente, acarreta menor taxa de adesdo ao tratamento, motivo pelo qual foram oferecidos os
suplementos nutricionais gratuitamente aos pacientes do estudo.

No presente estudo, foi encontrado como principal diagnéstico de base a hipertensdo arterial
sistémica (59,8%) semelhante ao estudo realizado por JAGADESWARAN et al (2019) , WANDERLEY
etal (2011) e LUCIANO et al (2012) que, ao avaliarem pacientes com DRC em tratamento conservador
no Brasil, identificaram a HAS e DM como primeira e segunda doenga de base mais prevalente da DRC
(MARINHO et al., 2017; DORADO DIAZ et al., 2011; Lovre et al. 2018). Continua sendo um desafio
para profissionais de salde, principalmente para a atencdo primaria, no que diz respeito a identificacdo
e tratamento precoces de doencas cronicas (FREITAS et al., 2014).

No presente trabalho, a maioria (64%) dos pacientes (adultos e idosos) apresentou obesidade.
Essa condig&o por si s6 ja é um fator de risco importante para o desenvolvimento da DRC, uma vez que
a obesidade resulta em hiperfiltracdo compensatoria para atender as demandas metabdlicas elevadas do
aumento de peso corporal e esse aumento da pressao intraglomerular pode causar lesdes no tecido renal
a longo prazo (KOVESDY etal., 2017). O tratamento nutricional proposto resultou em redugéo discreta,
porém significativa, do IMC, o que pode contribuir para o retardo da progressao da DRC.

No que diz respeito ao perfil lipidico, os pacientes apresentaram concentracfes séricas elevadas
de LDL-c. Resultado similar foi observado por THAN et al (2020) que associaram a elevacdo das
concentracgdes séricas de LDL-c ao risco aumentado para morte em pacientes com DRC 3 e 4.

A dislipidemia contribui para o aumento do RCV nesses pacientes, tendo como principais fatores
para o seu mecanismo na DRC a resisténcia a insulina, 0 aumento do estresse oxidativo e as alteracoes
na estrutura e na funcdo das apolipoproteinas (JAGADESWARAN et al, 2019). Adicionalmente, a
dislipidemia é um fator de progressdo da DRC que aumenta o risco para a aterosclerose e suas
complicacdes. Logo, o controle adequado do perfil lipidico contribui para reduzir a elevada morbi-
mortalidade cardiovascular apresentada por esses pacientes (SERRANO et al, 2017).

E necessario um diagndstico precoce de DRC, juntamente com uma identificacdo adequada dos
fatores de riscos cardiovascular, a fim de retardar sua progressao para estados mais graves, prevenir
complicacOes e retardar, sempre que possivel, a necessidade de terapia renal substitutiva. A DRC esta
associada a presenca de doenca cardiaca coronaria, insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas e derrames
isquémicos e hemorragicos, bem como esta associada a uma maior incidéncia de morte subita e aumento
da mortalidade por causas cardiovasculares e todas as outras causas, que é exponencial com a maior
reducdo na TFG (SERRANO et al, 2017).
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O IAV esteve alto na maior parte dos individuos avaliados (72,6%) corroborando com o trabalho
de BIYIK & GUNEY (2019) que identificaram o IAV como capaz de predizer sindrome metabdlica
em pacientes com DRC entre os estagios 3-5. No presente estudo, o 1AV ndo apresentou alteracao
significativa, apos a intervencdo nutricional. Apesar da reducdo significativa da trigliceridemia, outros
dados contemplados no célculo do 1AV néo se alteraram, o que poderia explicar a ndo mudanca do 1AV
ao final do estudo. E provavel que o periodo de acompanhamento dos pacientes ndo tenha sido suficiente
para promover a reducao significativa de medidas corporais. A reducdo do 1AV, de forma continua, deve
ser um dos objetivos do tratamento nutricional, uma vez que a obesidade abdominal é fator de risco
independente para doencas cardiovasculares e DRC (CHEN, 2018).

A RNL, no presente estudo, identificou 63% dos individuos com inflamacdo no tempo 0,
semelhante ao estudo de VALGA et al (2019) que identificou 59%. Adicionalmente, os pacientes
exibiram valores basais elevados de RNL que se mantiveram inalterados, ap0s a intervencao
nutricional, sendo um dado preocupante. Segundo CHANGE et al (2018), com base nos dados de
2.954 adultos (1.815 homens e 1.139 mulheres), valores basais elevados de RNL e o0 aumento de seus
valores tém sido associados a maior necessidade de terapia de substituicdo renal e maior mortalidade.
AKASE et al (2020) realizaram um estudo observacional prospectivo com pacientes ambulatoriais,
compostos por 184 homens e 174 mulheres, no qual sugeriram que os valores basais de RNL podem
ser um biomarcador Util para avaliar o declinio da funcdo renal em pacientes ambulatoriais com
diabetes. Adicionalmente, DEMIRDAL (2018) sugeriu que a RNL pode predizer doenga arterial
periférica e, portanto, alteracdes vasculares em individuos com DRC ndo dialisados.

No estudo de Mattared et al, 2019 foram avaliados 3 grupos, sendo 1 grupo com 20 individuos
saudaveis, 1 grupo com 30 individuos com diabetes mellitus sem nefropatia diabética (ND) e 1 grupo
com 30 individuos com diabetes mellitus com nefropatia diabética, por 6 meses e observaram que a RNL
foi significativamente maior em pacientes com ND e correlacionado significativamente com a funcao
renal sugerindo o uso de RNL como um método barato na previsao inicial de nefropatia diabética.

No presente trabalho, a RPL revelou o maior percentual de pacientes com inflamacdo e, diferente
da RNL, verificou-se reducdo significativa dos seus valores, apds os 60 dias de intervencao nutricional.
BRITO (2019) também identificou a RPL como melhor marcador inflamatério em comparacdo a RNL.
A diminuicdo da RPL é um resultado importante ao se considerar o estudo de DUAN et AL (2017)
conduzido com 167 pacientes com DRC 2, comprovada por bidpsia, que foram acompanhados por cerca
de 2 anos. Os autores observaram a associacdo positiva entre a RPL e a proteinaria bem como, a sua
relacdo com o prognostico. Adicionalmente, a RPL foi apontada por estes autores como um marcador

de prognostico independente para a progressao renal comprovada por bidpsia.
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Um dos fatores que podem ter contribuido para a reducdo da RPL é a suplementacdo com 6leo
de peixe. SHING et al (2011) cultivaram células mononucleares de sangue periférico de pacientes com
DRC antes da dialise (n = 13) e de controles saudaveis pareados por idade e sexo (n = 12) e observaram
que o Oleo de peixe diminuiu a secrecdo de citocinas inflamatdrias (proteina C reativa, proteina
quimioatraente de mondcitos-1, IL-6 e IL-1b), limitando a inflamacéo e assim, diminuindo a progressao
da DRC e doencas cardiovasculares associadas.

A modificacdo da dieta € um componente critico do manejo da DRC, sendo as quantidades
preconizadas pela RDA frequentemente ideais para esses individuos. No presente estudo, a avaliagdo
dietética revelou que, no inicio do estudo, os pacientes apresentavam ingestdo aumentada de proteinas,
carboidratos e de energia. Por outro lado, observou-se ingestéo reduzida de vitaminas (B6, B9 e B12),
acidos graxos poliinsaturados da série n-3 e de selénio. Apos a intervenc¢éo nutricional, tendo como uma
das caracteristicas a reducdo de proteinas dietéticas, a ingestdo insuficiente de micronutrientes se
intensificou. Por isso, foram fornecidos aos pacientes suplementos de B1= 20mg/dia - ANVISA(UL-
ND), B2= 20mg/dia (UL-ND), B3=35 mg/dia — UL, B6100mg/dia — UL, B9= 1000 pg/dia-
ANVISA(UL-ND), B12= 10ug/dia- ANVISA(UL-ND), D2000Ul/dia — UL, E= 400 Ul/dia, N3= 2g/dia
(6leo de peixe), Zn=40mg/dia —UL e Se= 55 g /dia. Adicionalmente, ofereceu-se castanha do Brasil (2
unid/dia= 60unid/més). A suplementacao visou minimizar a deficiéncia dietética dos nutrientes inerente
a dieta hipoproteica. Vale destacar que o uso de suplementos de nutrientes antinflamatorios,
antioxidantes e imunomoduladores possivelmente influenciou alguns resultados no presente estudo,
especialmente, a reducdo da RPL e da trigliceridemia.

Somado a reducdo da RPL e da trigliceridemia, outro aspecto positivo do tratamento nutricional
proposto foi a reducdo significativa das concentragdes sanguineas de uréia, creatinina, &cido Urico, sodio,
potéssio e fosforo, muito provavelmente pela exclusdo da carne bovina, sendo esta substituida por
frango, peixe e ovo. A proteina é um nutriente chave a ser considerado no manejo de DRC. A maior
ingestdo de proteinas esta associada a reducdo da TFG e niveis mais altos de creatinina sérica em
pacientes com DRC nos estagios 3 a 5. Dietas com baixa proteina levam a efeitos metabolicos favoraveis
que podem preservar a funcao renal e controlar os sintomas urémicos, como a proteindria, albumindria
e acidose metabdlica. No entanto, uma reducdo de apenas 0,1-0,2 g/kg/ dia em ingestdo de proteina
geralmente resulta em melhora metabolica e preservacao da saide renal e correlaciona-se positivamente
com melhores taxas de mortalidade (LEE et al, 2020). A carne vermelha € uma importante fonte dietética
de proteinas e micronutrientes de alto valor bioldgico, porém contém gordura saturada, colesterol, ferro
e sal, bem como uma excessiva carga acida dietética. Além de aumentar a producéo elevada de toxinas
urémicas pela microbiota intestinal, como trimetilamina n-6xido (TMAO), indoxil sulfato, e sulfato de

p-cresil. Essas toxinas urémicas estdo associadas a um maior risco de mortalidade por doencas
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cardiovasculares. Mafra et al, 2018 enfatizaram numa revisao sobre um estudo piloto que demonstrou o
efeito de uma dieta pobre em proteinas nos niveis plasméaticos de TMAO em pacientes com DRC sem
dialise.

O tratamento nutricional também pode ter contribuido para a reducdo da hiperglicemia e da
hipertrigliceridemia como, por exemplo, a exclusdo de agucares refinados (substituidos por carboidratos
complexos) e o uso de suplemento de dmega-3, reconhecido na literatura cientifica e na pratica clinica,
como eficaz no controle glicémico e da trigliceridemia. Bunout D, 2021 em estudo duplo-cego por 12
semanas com 100 pacientes com DRC suplementados por 3 meses com 3.666 mg / dia de acidos
docosahexaendico e eicosapentaendico ou suplemento de 6leo de milho e 0s que receberam acidos graxo
n-3 apresentaram uma reducédo de 20% na albumindria e reducdo significativa nos niveis de triglicerideos
Séricos.

Além do acido graxo n-3 ser hipolipemiante é também antinflamatorio, como visto em uma
intervencdo duplamente cega, controlada por placebo em 85 pacientes com DRC foram randomizados
para acidos graxos n-3 (4 g), CoQ (200 mg), ambos os suplementos, ou controle (4 g de azeite),
diariamente por 8 semanas e encontraram que a suplementacao de acidos graxos n-3 em pacientes com
DRC leva ao aumento da liberacdo de leucotrienos (LT) B5 e varios mediadores lipidicos de pro-
resolucdo especializados SPM, bem como uma reducdo na mieloperoxidase (MPQO) plasmaética e
leucotrieno (LT) B4 liberados pelos neutréfilos, além de podendo ter implicagdes importantes para a
limitag&o da inflamag&o cronica (Barden A, 2018). Um estudo randomizado controlado com placebo em
73 pacientes com DRC em estagio 3-4, ndo diabéticos receberam suplementacdo diaria de 4 g de acido
graxo v3 durante 8 semanas e observaram que o grupo suplementado reduziu significativamente os niveis
séricos de IL-18 (marcador inflamatdrio), porém sem grandes alteracdes nas concentracdes de 1L-12 e
PCR (Yong et al, 2019).

No presente estudo, o cuidado em relacdo ao tipo de carboidrato ingerido e a educacéo
nutricional sobre o s6dio também contribuiram para o maior controle das doencas de base da DRC (HAS
e DM), conforme observado por LEE et al (2020). Esses autores reportaram a eficacia da restricdo de
sal sobre a presséo arterial e o controle da albumindria em pacientes com DRC.

Quanto ao aumento da TFG observado nos pacientes do presente estudo, foi considerado que
as atividades de educacédo nutricional que contemplavam a questdo do sédio (orientagdo para o uso de
sal de ervas com 1% de adicdo de sal e folders educativos) podem ter contribuido para este resultado.
Outro fator que pode ter contribuido para 0 aumento da TFG foi a suplementacdo com niacina. A niacina
tem um impacto favoravel em fatores que afetam a taxa de filtracdo glomerular, incluindo o estresse
oxidativo, a inflamag&o e os niveis séricos de fosforo. Esses efeitos podem retardar o declinio da taxa de

filtragcdo glomerular e prevenir o risco cardiovascular (STREJA, 2015). Adicionalmente, KANG et al
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(2013) encontraram que a suplementacgéo de niacina, em baixas doses por 12 e 24 semanas, apresentou
baixa frequéncia de efeitos adversos e também melhorou a dislipidemia (mais intensamente na reducdo
das concentracdes de triglicerideos séricas), diminuiu o nivel de fésforo sérico e aumentou a TFR
pacientes com DRC.

Destacamos a relacdo das vitaminas: B2, B6, B9 e B12 na reducdo da homocisteina, marcador
oxidativo e de inflamacéo vascular. Molina-Lopez et al 2016 encontraram em pacientes criticamente
enfermos a deficiéncia de piridoxal-5-fosfato associada com hiperhomocisteinemia e cerca de seis vezes
mais risco de doenca cardiovascular, independentemente dos efeitos antioxidantes da tiamina,
riboflavina, cobalamina e status de folato. Destaca-se que as vitaminas do complexo B séo necessarias
para hematopoiese na medula 6ssea e possilmente a sua suplementacdo influenciou no aumento das
células hematimétricas apds os 60 dias do atendimento nutricional. Influenciando beneficamente no
aumento do transporte de oxigénio e portanto na maior perfusdo e sensibilidade de extremidades, na
reducdo de caimbras, cansaco fisico e menor letargia, relatadas pelos pacientes na segunda consulta.

SCHLUETER et al (2021) também relataram beneficios da educacgdo nutricional no controle da
pressdo arterial, da glicemia e do perfil lipidico em pacientes com DRC estagio 3. A educacéo nutricional
realizada por esses autores foi baseada em palestras sobre: estadgios da DRC, monitoramento de proteina
e sodio dietéticos e a importancia do controle da pressdo arterial e da glicose, semelhante ao presente
estudo que além das explicagdes orais, existia 0 acompanhamento telefonico e a entrega de materiais
didaticos de facil entendimento.

Existem varios trabalhos ressaltando a importancia da educacdo e intervencao nutricional na
melhoria clinica-nutricional dos pacientes com DRC. Uma revisdo realizada por ALVARENGA et al
(2020) aponta que intervengdes nutricionais podem reduzir a inflamagéo, prevenindo e tratando a DRC
e suas complicacbes. KRAMER (2018) destaca que o controle da glicemia, pressao arterial e do perfil
lipidico sendo capaz de reduzir a necessidade da dialise. Em um estudo transversal, com 221 individuos
com DRC, usando um questionario de frequéncia alimentar validado, pacientes que consumiram maiores
quantidades de laticinios, calcio, potéssio e fésforo e menor quantidade de graos apresentaram um maior
indice inflamatorio da dieta, sugerindo que a adesdo a uma dieta pré-inflamatéria em pacientes com
DRC pode ser associada & progressdao da doenca (ROUHANI et al, 2019). Portanto, estes estudos
corroboram com a importante atencdo & educacao nutricional e a intervencdo nutricional prestadas aos
pacientes com DRC do nosso estudo.

Com relagéo a vitamina D, observamos, no inicio do estudo, a frequéncia de 43,2% (n=42) de
pacientes com hipovitaminose D (<30 ng/mL). Este quadro é comum na populagcdo com DRC (SILVA
et al, 2017). Ao final do presente estudo, a frequéncia de hipovitaminose D foi de 11,3% (n=11),

mostrando beneficio da suplementacéo de vitamina D na melhora do estado nutricional. Esta vitamina,
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além de atuar como antiinflamatdrio e antioxidante, foi associada a redugdo da proteinuria na DRC (WU
et al, 2020). A suplementacdo de vitamina D pode ser um dos fatores que contribuiram para a reducéao
da RPL. Qutras vitaminas parecem atuar na inflamacéo como, por exemplo, a cobalamina (BIRCH et al,
2009) e piridoxina (SAKAKEENY et al, 2012 e UELAND, 2017). A suplementacdo destas vitaminas
também foi prescrita no presente estudo, contribuindo, juntamente com a vitamina D, para a reducdo da
RPL.

Além de contribuirem para a reducdo da inflamacdo, € importante destacar o papel da
cobalamina, piridoxina e acido folico na manutencdo dos niveis adequados de homocisteina plasmatica.
A hiperhomocisteinemia é considerada um marcador de risco cardiovascular e foi associada a maior
mortalidade por nefropatia (OBEID et al, 2011). No estudo de JAGADESWARAN (2019), no qual 129
pacientes (66 homens e 63 mulheres) com DRC pré-didlise foram acompanhados por 12 meses,
observou-se que a presenca de hipoalbuminemia, inflamacédo e hiperhomocisteinemia foi associada a
maior mortalidade e a progressdo da DRC.

No presente estudo, foi prescrita a suplementacédo de zinco aos pacientes, devido a baixa ingestdo
identificada pelo recordatdrio 24hs aplicado na 18.consulta e pela maior demanda deste nutriente por ser
antioxidante e anti-inflamatorio e na 22.consulta com os resultados de baixo zinco plasmatico referente
a l.consulta (tempo 0= sem intervencdo nutricional) semelhante com os achados de MAFRA &
COZZOLINO, 2004 e CHEN, 2020 que enfatizaram a frequéncia comum dos niveis reduzidos de zinco
plasmaético, sendo a anemia, condicao prevalente na DRC. Na anemia, o zinco é redistribuido do plasma
e dos 0ssos para a medula para a producdo de reticuldcitos (CHEN, 2020). A ingestdao adequada de zinco
parece diminuir o risco de desenvolvimento de DRC em individuos com funcéo renal normal (YOO et
al, 2021).

No presente trabalho encontramos uma ingestdo de vitamina E de 11,2 + 13e128+ 1,3
referentes as 12. e 22.consultas respectivamente, ou seja abaixo da RDA que preconiza 15mg /dia para
individuos saudaveis e mais preocupante quando relacionamos a 400mg/dia preconizadas como
quantidade minima relevante para efeitos antitrombdticos, antinflamatorios e na melhoria da resisténcia
a insulina desta vitamina. A ingestdo de vitamina E é frequentemente baixa na DRC como observado
em estudos na literatura cientifica. Um estudo com 273 homens ndo diabéticos com idade entre 70 e 71
anos com DRC definida como taxa de filtracdo glomerular igual a 60 mL / minuto / 1,73 m2 observaram
que a concentragao sérica média de a-, - e y-tocoferol foi 37,4 6 6,58, 0,89 6 0,23 € 4,32 6 1,69 mmol
/ mmol, respectivamente, a ingestdo média de vitamina E na dieta foi de 6,14 mg / dia e encontraram
uma associag@o entre as concentra¢des sérica de a-, - e y-tocoferol com a sensibilidade a insulina em

homens idosos ndo diabéticos com DRC em estégios iniciais (Hong et al, 2016).
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Estudo indica que outras formas de vitamina E, como y-tocoferol (yT), d-tocoferol e vy-
tocotrienol, tém propriedades anti-oxidante e anti- inflamatorias que sdo superiores a dose de aT na
prevencdo e terapia contra doencas crénicas. As formas da vitamina E ativam as espécies de nitrogénios,
inibem a ciclooxigenase-e-5-lipoxigenase-catalisedeicosandides e suprimem a sinalizacdo pro-
inflamatoria, como NF-xB e STAT3 /6. Ao contrario de aT, outras formas de vitamina sdo metabolizadas
de forma significativa em tocarboxicromanois via citocromo, cadeia lateral w-oxidagdo iniciada por
P450. Carboxicromanois de cadeia longa, especialmente 130-carboxicroma-nols, sdo mostrados como
tendo efeitos antiinflamatdrios mais fortes do que vitaminas ndo metabolizadas e podem portanto,
contribuir para os efeitos benéficos da vitamina E in vivo (Jiang Q, 2014).

Muito poucos estudos sdo realizados sobre a quantidade ideal diéria de ingestdo de vitamina E
ou sua suplementacdo na DRC em estagios ndo dependentes de terapia renal substitutiva, acarretando a
necessidade de leitura cientifica mais abrangente. Em um estudo de ensaio clinico randomizado, duplo-
cego e controlado por placebo, 49 pacientes em hemodidlise, com idades entre 20-60 anos, por 10
semanas, foi investigado o efeito da suplementacdo de alfa-tocoferol em biomarcadores da funcao
endotelial e encontraram que a suplementacdo com 600 Ul de alfa-tocoferol melhoraram os niveis de
molécula de adesdo intercelular 1 e proteina de adesao celular vascular 1 (ICAM-1 e VCAM-1), mas
ndo tiveram nenhum efeito na concentracdo sérica de IL-6 e PCR em pacientes em hemodidlise,
destacando os efeitos anti-tromboticos da suplementacdo nesses pacientes (Pirhadi-Tavandashti
N,2020).

O selénio é um oligoelemento essencial para a manutencdo das estruturas e funcdes dos rins
visto sua deficiéncia causar danos ao ultraestrutura e matriz extracelular do rim (Zakeri N, 2021). No
estudo experimental de Shulan et al, 2016 observaram que a deficiéncia de selénio acarretou danos no
glomérulo e tabulos, além do aumento de fibras ao redor da aorta do hilo renal e no ducto coletor renal,
além das expressoes reguladas positivamente de metaloproteinases de matriz (MMP1 / 3) e expressdes
reguladas negativamente de seus inibidores (TIMP1 / 3) no mRNA e o0s niveis de proteina também
parecem ser relevantes para o baixo nivel de selénio.

No presente trabalho a suplementacdo de nutrientes antioxidantes e antinflamatdrios foi de
grande importancia devido a ingestdo deficiente em funcgdo da necessidade de uma dieta hipoprotéica e
possivelmente foi um fator determinante na reducdo de RPL, &cido urico, triglicerideos, LDL-colesterol,
aumento das células hematimétricas e albumina. Além das alteragdes dietéticas e as orientagdes pela
educacdo nutricional instituida que possilvelmente influenciaram na reducdo de uréia, creatinina,
potassio, sodio, glicemia, fésforo. Enfim, um atendimento e acompanhamento nutricional constante séo
de extrema importancia na lentificacdo da progressdo da DRC em pacientes ndo dependentes de terapia

substitutiva renal. Esses resultados também sdo visto no estudo de Wong MD et al, 2020 que realizaram
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um estudo retrospectivo com 15.559 pacientes com DRC néo dialiticos, acompanhados entre 2013 e
2018, e avaliaram a prescricdo de suplementos nutricionais orais (ONS) para pacientes com perda de
peso ndo intencional> 10% nos ultimos 6 meses, peso atual de <90% do peso corporal desejavel,
inadequada ingestdo de nutrientes (<80% da ingestdo recomendada) ou estado hipercatabolico e
obtiveram menor TFG, albumina sérica maior, fosfato inferior, bicarbonato e hemoglobina maiores e
menor proporcado de neutrdfilos para linfocitos. E apds 6 meses de um programa de educagdo nutricional
em 160 pacientes ndo dependentes de dialise, os niveis de potassio e inflamacédo diminuiram e um perfil
lipidico melhorou, indice de massa reduzido, com aumento da massa muscular e uma massa gorda
estavel. Os homens apresentaram niveis aumentados de albumina e pré-alboumina, e as mulheres
apresentaram niveis reduzidos de proteindria (Torres AP et al, 2017).

Ressaltamos que os dados bioquimicos responderam mais rapidamente ao tratamento
nutricional (2 meses) do que os dados antropométricos. Exceto o IMC, que apresentou reducdo
significativa, porém discreta, a maioria dos dados antropométricos avaliados se manteve inalterada ao
longo do estudo. Dada a maior frequéncia de pacientes obesos, acreditamos que 0s pacientes com maior
adiposidade corporal requerem um tempo maior para uma mudanca significativa. Porém, destacamos o
fato da CMB ter se mantido inalterada ao longo do estudo, sugerindo a manutencdo do compartimento
proteico somatico desses pacientes. Tal dado é importante, uma vez que a protedlise € comum em
pacientes com DRC decorrente do aumento das concentracGes de citocinas inflamatdrias. Diferente, a
maioria dos dados bioquimicos se modificou, exibindo resultados favoraveis. Atribuimos estes
resultados a interacdo entre os elementos (educacao nutricional, dieta individualizada e suplementacéao
com nutrientes antiinflamatdrios e antioxidantes) que compuseram o tratamento nutricional.

Como limitagdes do estudo, destacamos o tamanho da amostra, a ndo presenca de um grupo
controle e a ndo dosagem de biomarcadores para avaliar a adesdo ao consumo de suplementos

nutricionais (6leo de peixe, selénio e vitamina D).
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9 CONCLUSAO

O atendimento nutricional aos pacientes com DRC estégio 4 resultou na reducdo da RPL, ndo
tendo efeito sobre a RNL e o IAV. Entretanto, o atendimento nutricional foi capaz de reduzir outros
parametros associados ao risco cardiometabolico, contribuindo para a reducdo da mortalidade por

doenca cardiovascular, e & progressao da DRC.
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APENDICE 1

QUESTIONARIO PARA A COLETA DE INFORMACOES GERAIS DOS PACIENTES

Nome do (a) entrevistador (a): Data:

I

| — Dados Pessoais

- Nome: Cadigo
- Endereco: Telefone:

- Data de nascimento: / / - Idade:

- Cor da pele (autorrelatada): Religido:

- Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Vitvo ( ) Tem companheira
- Tem filhos? Quantos?

- Parto dos filhos: () Normal () Cesarea

- Amamentacdo: () Nédo ( )Sim  Quanto tempo?

- Naturalidade: Nacionalidade:

- Profissao: Renda familiar: Renda per capita
- Escolaridade: () Analfabeto (a)

Ensino Primario () Completo ( ) Incompleto
Ensino Médio () Completo () Incompleto
Ensino Superior ( ) Completo () Incompleto

1 - Historia da Doencga Atual (incluir

a queixa

111 — Historia Familiar (citando grau de parentesco)

( ) Obesidade

( ) Diabetes mellitus

( ) Hipertensdo

( ) Dislipidemia

( ) Doencas cardiovasculares

1V — Histéria Social

( ) Fuma Quanto? ( ) Néo fuma ( ) Ex-fumante:

( )Bebe Quanto/bebida? ( ) Néo bebe () Ex-etilista:

V - Medicagdes atuais e nos altimos 3 meses:

76

principal)



VI — Pressao Arterial Sistémica:

77

Data

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

VIII — Avaliages Antropomeétrica e Bioguimica

a) Dados Antropométricos

Data

Massa corporal (Kg)

Estatura(cm)

IMC (Kg/m?)

Perimetro do pescoco (cm)

Perimetro da cintura (cm)

Perimetro do quadril (cm)

Perimetro da panturrilha (cm)

Razdo cintura/estatura

Razao cintura/quadril

Dobra cuténea tricipital (mm)

b) Dados Laboratoriais

Data

Glicose (mg/dl)

Hemoglobina glicada (%)

Insulina (LU/mL)

Colesterol total (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

HDL-colesterol (mg/dL)

LDL-colesterol (mg/dL)




VLDL-colesterol (mg/dL)

Colesterol ndo HDL (mg/dL)

Ureia (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

Acido drico (mg/dL)

Clearence de creatinina

Microalbumindria (mg/dia)

Albumina (g/dL)

Sédio (mEg/L)

Célcio (mg/dL)

Fésforo (mg/dL)

Magnésio (mEg/L)

Potassio (mEg/L)

PCR (mg/dL)

Alanina aminotransferase
(TGP) (UI/L)

Aspartato aminotransferase
(TGO) (UI/L)

Gama glutamiltransferase
(GGT) (UI/L)

Bilirrubina total (mg/dL)

Bilirrubina direta (mg/dL)

Bilirrubina indireta (mg/dL)

Fosfatase alcalina (UI/L)

Vitamina B12 (ng/dL)

Acido félico (ng/mL)

Vitamina D (ng/mL)

Paratorménio (pg/mL)

Ferro sérico (pg/dL)

Capacidade fixagao ferro (%)

78



Transferrina (mg/dL)

Ferritina (ng/mL)

Eritrdcitos (milhdes/mm?3)

Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

Hemoglobina corpuscular
média (pg)

VCM (fL)

Concentracao de
hemoglobina corpuscular
(g/dL)

RDW (%)

Leucdcitos (mm?3)

Neutréfilos (mm?)

Eosindfilos (mm3)

Basofilos (mm?)

Linfocitos (mm?)

Mondcitos (mm3)

Plaquetas (mmq)

Volume plaquetario médio
(fL)
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APENDICE 2

MANUAL DAS QUANTIDADES DE POTASSIO SEGUNDO A TECNICADIETETICA
APLICADO A DOENTES RENAIS CRONICOS

MANUAL DE CORANTES AZO EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NAS
NEFROPATIAS

MANUAL DAS QUANTIDADES DE SODIO
EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NA APLICABILIDADE NA
TERAPIA NUTRICIONAL A DOENTES RENAIS CRONICOS

MANUAL DAS QUANTIDADES DE FOSFORO NOS ALIMENTOS E ORIENTACOES
DE CONSUMO NA DOENCA RENAL CRONICA

MANUAL DAS QUANTIDADES DE MAGNESIO E CALCIO NOS ALIMENTOS E
ORIENTACOES DE CONSUMO NA DOENCA RENAL CRONICA

MANUAL DAS QUANTIDADES DE PROTEINAS NOS ALIMENTOS E
ORIENTACOES DE CONSUMO NA DOENCA RENAL CRONICA

MANUAL DE ORIENTACOES DE CONSUMO DE ACUCARES, TEMPEROS E
PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NA DOENCA RENAL CRONICA

CEPENUNE - Centro de Pesquisas em Nutricdo em Nefrologia

*Interesse nos documentos de educacao nutricional acima-solicitar: cbento@nutricao.ufrj.br
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MANUAL DAS QUANTIDADEE DE POTASEIO SEGUNDO A TECNICA DIETETICA APLICADO A DOENTES RENAIS CEONICOS
B

\____‘

VEGETAIS A*

Cozinhar em panela SEM tampar

Fonte: TACO- Tabela de Composicac

Cozinhar, e sempre descartar a agua.

g Alimentos. 2014

— L=

Vegetais Grupo B*

Frutas®™* -

¥ Cozidas

Perde-se até 60% de
POTASSIO w—

**Fontes: CALCULADOD A PERDA DE 60% DE POTASSIO PELAS REFEREMCIAS ABAIXO:
1. COPETTI, €. gt al. Avaliacdo da redugdo de potdssio em hortaligas submetidas a
diferentes métodos de cocgdo para possivel utilizagdo na digtoterapia renal.
Rev.Wutr.Campinas, 23[5}E31-E3E, 2010.
Z. CUPPARI, |. gt al. Prepano de vegstais pare utilizagdo em dieta restrita em potdssio.
Soc.Bras. alim, Nutr 5P,v.28.p.1-7, 2004,

3. CURPARI, |. Nutrig3o nas doengas cronica nag:transmissivsis. ES.Manele. 2008,




1 | Tubérculos

1.1 Batata Baroa

CRUA
Muito potassio
505mg

Pouco, potassio

258mg
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1.2 Cenoura

COZIDA
Pouco potassio

1.5. MANDIOCA

2.| VEGETAIS A

CRUA

2.2 Couve manteiga

COZIDA

CRUA
Muito potassio

403mg

REFOGADA

Pouco potassio

315mg

176mg

1.4. Batata Doce

CRUA
Muito potassio
340mg

COZIDA

Pouco potassio

2.1 _Repolhoroxo

CRU

Muito_ potassio

REFOGADO

Pouco_potassio

e

328mg

2.3. Almeirdo

CRU
Muito potassio

369mg




2.3 Espinafre
CRU REFOGADO
Muito potssio Pouco potéssio
336mg 149mg
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2 4. Brocolis
CRU cozido
Muito potassio Pouco potéssio
322 mg

2.6 Couve-Flor

2.5 Berinjela

CRUA cozida
Muito potassio p e

205mg

CRUA

Muito potassio

cozida

Pouco potassio

256mg




2.7, Tomate

CRU

Muito potassio

222mg

Vegetais Grupo B

3.1 Beterraba
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CRUA

Muito potassio

375mg

3.3 Abobrinhaltaliana

COZIDA

Pouco_potassio

!

245mg

3.2 Abédbora
CRUA COZIDA
Muito potassio Pouco_potissio

351img

199mg

CRUA
Muito potassio

253mg

REFOGADA
Pouco potassio
126mg




3.4 Chuchu

85

Leguminosas

o

Remolho

CRU

Muito potassio

126 mg

Deve ser colocada de molho a noite

e descartada a dagua_pela manhae

deixa mais uma hora de molho em

agua e descarta . Depois_ deve-se

cozinhar o feijdo preto, grao-de-

bico, soja,ervilha e outros tipos

de feijbes.




4.3_ Feij3o Jalg

86

2.4 Feijdo Roxo

Cru,, 1276 mg

4.5 _ Feijdo Fradinho

Cozido, 348 mg

Cru  1083mg Remolho,

v

4.7, Feijdo rajado

Cru 1135mz

Cru
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Prata e 1/dia




5.8 Mamdo,formoso Meio/dia 5.9 Abacate, cru(206mg) Meio/dia

&H

.12 Acerola — 3|d|a

5.10 Morango cru {, 184 mgy~*4/dia 5.11 Figo -2 /dia

' 6 we

5.13 Laranja péra, crya(163mg)=*2/dia 5.14 Uvaltilia ==+ 7/dia 5.15 Caqui,==* 1/dia

3
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5. 15 Yya,rubi ==» 7/dia 5.16 MangaPalmer ==# 1/dia 5.17 Manga, Tommy Atkins==#1/dia

5.21 Laranja |ima,crua( 130mgy~*2/dia

5.24 Péssego,aurora, iicru/dla 5.23 Mam3o papaia,cry==*

5.25 Maga,argentina 5.26 Meldo 5.22 Limao Taiti 5.27 Pera,Williams 5. 28 Melma 5.29 Ma;a.Fujl
1fatia/dia 2/dia

=

=




Quando ndo especificado a guantidade avaliada do alimento, se refere_sempre 3 100 gramas.
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*** SAL DE ERVAS ***

INGREDIENTES

2 colheres de sopa de alho em flocos

2 colheres de sopa de cebola desidratada

2 colheres de sopa de salsinha desidratada

2 colheres de sopa de cebolinha desidratada

2 colheres de sopa de orégano desdramado

2 colheres de sopa de manjenicdo desidratado

I colher de sopa de alecrim desidratado

| colher de sopa de pimenta calabresa desidratada

MODO DE PREPARO

Bata todos os ingredientes no liquidificador, Armazene o
contetdo em potes de vidro e utilize em diversas preparacdes:
macarrdo, omelete, cames, caldos, legumes ¢ salada,

WEE NMOLHO PARASALADA ***

INGREDIENTES

¥ limdo

4 colheres de sopa de azeite de oliva extra virgem
1 colher de sopa de vinagre de mach

1 dente de albo amassado

1 colher de chi de onégano

1 pitada de sal

MODO DE PREPARO
Misture todos os ingredientes. Tempere saladas.

Dica: pode-se adicionar este molho em fatias de plo Francés ¢
Jevar a0 fomo para fazer torradas temperadas.

|

A
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** TOQUE DE LIMAO ***

INGREDIENTES

6 colheres de chd de atho em flocos
4 colheres de chi de manjenicio desidratado
4 colheres de chd de orégano

Raspas da casca de | lim3o

MODO DE PREPARO

Bata o alho em flocos, o manjericdo desidratado ¢ o orégano
desadratado no liquidificador. Acrescente as raspas da casca do
limdo ¢ armazene em um pote de¢ vidro. Excelente para
temperar peixes ¢ saladas.

SEE NMOLHO DE TOMATE »**

INGREDIENTES

| kg de tomate maduro (10 unidades médias)
I xicara de cha de dgua N lirada

Y5 colver de cha de ordgano desidmtado

Y5 colher de chit de manjencio desidratado

4 colhor de cha de tempero casciro alho ¢ sal
Y4 colher de chib de agu

MODO DE PREPARO

Lave bem ox tomates, Corte-os om quatro panes o retire as
sementes. Bata no liguidificador com a dgua filrrada. Depois,
leve »o fogo brando a1é engrossar. Acroscente o ordgano, o
manjenclo, o lempero @ O agicar,

Rendimento: 4 xicams de cha chelas



‘ 'ﬁ’ OMELETE ESPECIAL ***
Nilza Machado Gontijo

INGREDIENTES

Sovos

! cother de sopa de cebolinha picada

Yacolher de sopa de salsinha picada

10 folhas de cspinafre picadas

1 dente de albo picado

1 colher de sopa de cebola picada

Yacolber de ohd de tempero casciro

| colher de chd de azeite de oliva extra virgem

MODO DE PREPARO

Em uma frigidein, refogue o alho ¢ a ccbola no aszcite. Junte o
espinatre picado e deive até murchar, Acrescente os ovos batides, o
empero, a salsinha ¢ a cebolinha. Misture ¢ deixe até que figque firme
cdourado. Vire & doure o outro lado, Sirva em scguida,

henvaclo o espinafte contém grande quantidade de potdssio.
Entlo, utilize-o criteriosamente. Caso 0 scu potissio esteja elevado,
dstitua o capinafre da. ita por cobolinha o salsinh

[ 1peceso)
aoras 105,55 Keal
i ) 1.55 g

== =
L

otass 0 15917 mg

b ABOBRINHA AO FORNQO %%

Addo Donisete Percira

INGREDIENTES

3 Mlnmm em rodelas grossas

2 colheres d¢ sopa de queijo light ralado

| piment3o vermelho picado

I pimentdo amarelo picado

4 dentes de alho picados

2 cebolas mui«npom

3 sem casca ¢ sem smentes picados
Y5 xicara de chd de albo poro picado

Ervas a gosto: onégano, alecrim, manjernico

3 colheres de sopa de azsite deoliva extra virgem
2 colheres de chd de sal

MODO DE PREPARO

92

Em uma panela, cologque dgua, as ervas, o alho poro, | colher de chd de sal ¢
& abobrinbas. Deixe cozinhar até amaciar um powco (ficar “ao dente™).
Escorra o liquido., Em ocutra pancla, refogue, no azeite, a occbola ¢ o alho .
Acrescente os pimentdes, o restante do sal ¢ deixe ferver mé formar um
rolho, Em uma travessa, coloque as abobrinhas @ o molho por cima,

Hrmando camadas. Jogue o queijo ralado ¢ leve ao formmo por 10 minutos.

Rendimento: 20 porgdes (colher de servir)

| —PorcBO (1 coner %}_
wea |
S Zisg

o~a XEX
Dicec 10 g
814
>80 M.Ss mg |

80 0424 mg




** % CROQUETES DE LEGUMES ***
Irani Maria de Olvelra

INGREDIENTES

500 gramas de batata (5 unidades médias)

1 colher de sobremese de margering sem sal
2 colheres de chd de sal

1 cebola pequena picada

1 xicara de chd de bricolis

I xicara de ché de cenoura

¥ xicara de mitho verde (% espiga)

1 ovo batido

Farinha de rosca para empanar

MODO DE PREPARO

Cozinhe as batatas até ficarem macias. Escorra a égua ¢
amasse. Misture 2 margaring ¢ reserve. Cozinhe o brdcolis, &
cenoura ¢ 0 milho até ficarem macios. Em uma panela, refogue
acebola e & ce , 0 brécolis ¢ o mitho. Desligue
o fogo. Junte a batata amassada ¢ mexa para finalizar a massa
do croquete. Enrole 08 croquetes, passe no ovo, na farinhe de
sca ¢ asse em fomo pré aquecido por 15 minutos.

Rendimento: 18 porgdes (unidade média)

93

*** BANANA OU ABACAXI COM CANELA ***
Blana das Gragas Oliveira

INGREDIENTES

1 banena cortade 20 meio (no sentido do comprimento) ou 2
faties finas de abacaxi

Canela a gosto

MODO DE PREPARO
Polvilhe canela na banana ou sbacaxi ¢ leve 2o forno por
aproximadamente 8 minutos ou micro-ondas por 30 segundos.

Rendimento: 1 porgo

Observaclio: caso vocd estegja com o potdssio elevado, deve
utilizar 2 benena megd

Porc8o (1 banans

Caorias

~ Porg8o (1 Unicece mecs)
2538

o5 Koo'

Cardocrato

3,83

1,02

0,55

43,93 Mg

17,94 Mg

82

.58 mg

na)
ICaionas 14 Keal
ICardoc rato 15,68 g
Protena 5.709
590 Q0319
) 0.80
12,00 mg
ECE 237,00 mg




w* CREME DE ABOBORA ***
Sivana Aparecida Barros

INGREDIENTES

2 % xiceras de ché de abdbora moranga em cubos
4 xicaras de chi de dgue filtrada

4 colheres de sope de arroz

% xicara de ché de Jeite

Ya xicara de ché de cebola picada

I colher de sope de marganna sem sal

2 colheres de chd de tempero caseiro

2 colheres de sope de salsinha ¢ cebolinha picadas

MODO DE PREPARO

Cozinhe & egbdbora por 15 minutos &m uma panela, Acrescente
& 4 xicaras de dgua, o amroz ¢ emine de cozmnhar. Bata no
liquidificedor 2 abdborz com o arroz, o leite, & cebolz, 2
marganina ¢ o tempero, Leve 20 fogo brando até engrossar.
Salpique salsinha ¢ cebolinha.

Rendimento: 14 porgdes (concha média)

Observaclio: Se vood esth com o potdssio elevado, antes de
iniciar o preparo desta receita, vocd deve cozinher 2 abdbora
por 10 minutos em bestante dgua ¢ desprezar & dgua de
cozimento.

11 cocra meaa.
Sas g

ERELTEN
= s .
—wS—

war CANJICA w*»
Maria Isabel de Brito

INGREDIENTES

Y quilo de canjica

700 ml de leite integral
200 ml de agua filtrada

2 xicaras de chi de agucar
Cancla 3 gosto

MODO DE PREPARO .
Cologue a canjica de molho na dgua por 12 horas. Troque a dgua.
Cozinhe na pressllo por 40 3 60 minutos. Em uma pancla, cologque ©
whcar até caramelizar. Acrescente o leite, a dgua ¢ por Gltimo a
canjica. Deixe ferver até engrossar.

Rendimento: 32 porgdes (concha pequena)

Obscrvacio: o leite, s for consumido em excesso, pode aumentar os
niveis sanguincos de Haforo ¢ potdssio, além de conter proteina. Par
530, nlo exagere no consumo, Lombre se que uma porglio cquivale a
una concha pequena cheia.

Contém agucar, Pessoas com diabetes devem usar adogante culindrio,

Dica: A adigdo de amendoim na canjica ndo ¢ lhavel por scus
clevados teores de fosforo € potissio.
oncha cecoena)

T [ cerg |
© N.10 mg
8 C Ba7 g
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. et NHA DE FUBA DE CAN. et
s+ BISCOITO DE POLVILHO E FUBA *#2 o o O B D ot o
Edna Isabel dos Santas / Dénla de Olivelra Avetlar it -

INGREDIENTES
y % copo smericano de dleo de soja ou milho ou girassol
INGREDIENTES 1 copo americano de dgua filtrada
3 xicaras de ché de polvilho azedo ou doce % copo americano de agicar
1 xicara de ché de fubé de canjica ou farinha de milho 1 colher de café (rasa) de sal
% xicara de chi de dleo de soja ou milho ou girassol Jovos _
1 xicara de ché de dgua (pera molhar & farinha de milho) 3copos amsricanos de fubd de canjica
) MODO DE PREPARO
Bata os cinco primeiros ingredicntes no liquidificador. Acrescente o
MODO DE PREPARO Libd ¢ mexa. Enmle as broinhas ¢ asse em forno peé aguecido por 30

. mnutos,
Misture todos os ingredientes em uma vasilha ¢ amasse bem. G ouiser broinka )
; : u roinha temperada, ndo coloque o agicar, Aumente o sal ¢
Coloque 2 massa em um saco pléstico, corte & pontinha ¢ rcsaled bolinh 7a !
distribua 0s biscoitos num tebuleiro untado. Leve 20 fomo pré wrescente salsinha, cel 3 ¢ pimenta calabeesa desidratada,

2quecido & 180 °C por 30 ménutos, Rendimento: 20 porgdes

Rendimento: 45 unidades
Observaclor contém agticar. Pessoas com diabetes, devem dar

preferéncia para a broinha temperada.
| POTE0 |1 uncace) -
Pos8S (* oncace
- <X % iR
o o TEXE TS
11— m RET)

gd

o
e 3
T o al
738 mg : _B_H_i_g-” o
[T 910 M = Tﬁ_ o
0 .24 mg
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| |
W" PURE AO FORNQ #**

Sivana Aparecida Barros

INGREDIENTES
4% xicaras de cha de 3B6boea moranga picada
2 xicarss de chd de bauta
| colher de sem sal
3 xicaras de ' m de tomate caseiro
2 dentes de alho picados
R Yy xicara de cha de oebola picada
| colher de sopa de Sleo de sojac A
umwaﬂauma.mmmom-uﬁ

mnonenﬂ'm
Cozinhe a abSbors ¢ & batatas por 1S minutos. Descasque ¢ amasse bem,
Em uma panela, leve a0 fogo a margaica, as baatas ¢ a moranga
amassadas Tempere com Y de colher de cha desal. Mexa até desprender do
ﬂ)hﬂaamu\‘nbpoanoﬂa(amwn
carme molda. Acrescente o molho de tomate ¢ deixe ferver, Y
{ Mhnﬂ.ﬁmm“mmmawl.uﬁﬁ
came, am«ﬂmmcuomolhodccm Leve 30 fomo por 10
minutos ¢ sirva -

Readimento: 15 porede de servir)

Ohservacio caso vood ¢ mowbﬁodcvﬂo.vodd«ae*a
m.umm‘o!&mcmcm do cozimento antes
&wom

+£+FONTE DAS RECEITAS: COZINHANDO PARA PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL. CHULA, F.C., MG, 2016.



RECEITAS PARA DRC REALIZADAS PELAS AUTORAS:

1. PERA EM CALDA

INGREDIENTES
4 peracozida
2 colheresde aclcar
1/2 xicarade 2guz 100 ml 2gua

2. cravos

MODO DE PREPARO

Leve 20 fogo em uma panela a 3gus, o acucar,
oscravos e a canela, deixe ferver e Descasque a
pers, corte-aem 4,junto a pers, deixe cozinhar
por cercade 10 minutos ou ate ficar macias
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2.DOCE DE BANANA CASEIRO

INGREDIENTES

4 bananas maduras

2 colheresde aclcar
dcanelaem pau

100 ml 2guz

MODO DE PREPARO

Coloque 2 banana para cozinhar com bastante 3gua. Depois
de cozida descasque e corte as bananas em rodelas

Coloque o aclcar para cozinhar e mexa até que ale esteja
completamente em caldz(caramelo).Coloque 2 3gus, 3
canela e depois jogue por cima do acucar, sindz no fogo
misture. Em seguida jogue as bananas e mexaaté elas
ficarem cobertas. Mexa sempre pra ter certezade que n3o
esta grudando no fundo da panela

Em seguida jogue as bananas e mexa até elasficarem
cobertas. Mexa sempre pra ter certezade que ndo esta
grudando no fundo da panela. Deixe cozinharem fogo
medio até que asbananas na cor de caramelo
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Macd com canela
3 Macacom canela MODD DE PREPARD
[ e

|

Ingredientes Cologue a macd para cozinhar com bastante agua.
1 MacE sem pele, nem sementes
Retire acascadas macds e agora ponhaas magas com o

Z colheresde sopaaglcar ! . .
1 paude canzla A acucar.acanelae agua para ferver. Quando comecar a ficar

macia retire para uma tigelae decore com um pau de
canela. Se gostar muito de canela, polvilhe com mais por
cima!

4 Doce de abacaxi

Ingredientes

Lxicarade cha de sbacaxi maduro, descascado e cortados em cubos.
2 colheresde sopade aglcar

le 12 xicarade 3gua

1 pauzinho de canela

2 cravos

Modo de preparo

Coloque o abacaxi para cozinha com ] xicarade 3gua por 5 minutos.descarte a 3gua do cozimento.

Coloque na panelz o restante da 2guz & o aglcar. Misture até o aclcar dissolver 2 leve 20 fogo para cozinhar
junto com os pedacos de abacaxi.

Adicione também o cravo e 2 canela, diminua o fogo & deixe cozinhando. Mexade vezem quando para n2o grudar na panela.
Se = 8gua secar muito rapido, v& acrescentado mais Sgua ste ficar macio em cozimento lento,

QOuando estiver no ponto desejado, desligue o fogo & espere o doce esfriar.



5 Creme de milho verde
Ingredientes

3 espigasde milho

2 xicarasde dgua

2 colheres (sopz) de zzeite

& dentesde alho amassados

% cebolapicada

3 colheres (sopa) de creme de leite
Noz moscada

Sal 2 gosto

MODO DE PREPARO

Em umaz panelz cozinhe 25 espigas de milho, descarte 2 3zua.
Retire os grios do milho dz espiga

Bata tudo no liquidificador com 2 3gua.

Refogue o alho & acebolacom azeite.

Acrescente 2 misturado milho batidaem fogo brando, com uma pitada de noz moscada & mexa.
Acrescente o creme de leite, mexa bem para finalizar.
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Professoras Dras Claudia Teresa Beato (INJC/UFR]) e Sofia Kimi Uekara (DNA/UER])

1. Embutidos e Salgados

Mortadela Sadia
Porcdo de 50g / 3 fatias
Walor energético [
calorias 370 Keal
Carboidrato 274q
Proteinas 489
Gorduras totais 6.4qg
Gorduras saturadas 29
Gorduras trans 0g
Fibras Og
Sodio 562 mag
Linguiga
Linguica tipo

Porgdo de 50g (4 rodelas)
Walor energetico/
calorias 332 Kcal
Carboidrato 16g
Proteinas 16 g
Gorduras totais 28¢g
Gorduras saturadas 8.8qg
Gorduras trans 0g
Fibras 0g
Sodio 1198 mg

£

Mortadela Perdigao
Porcdo de 50g [/ 5 fatias

Valor energético /

calorias 491 Kcal
Carboidrato 1449
Proteinas 5.5g
Gorduras totais 10g
Gorduras saturadas 289¢g
Gorduras trans 0g
Fibras 0g
Sodio 554 mag
Linguica tipo iga

Porcdo de 50 gi5 fatias )

\falor energético /

calorias 162 Kcal
Carboidrato 0g
Proteinas 8.5g
Gorduras totais 14g
Gorduras saturadas 47qg
Gorduras trans 0g
Fibras 0g
Saodio 750 mg




Presunto i
Porgdo de 40g (3 fatias)
Walor energético /
calorias 144 Keal
Carboidrato Og
Proteinas 6.8 g
Gorduras totais 08g
Gorduras saturadas 03g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 290 mg
Salsicha hot
Porcdo de 50 g/ (1 unidade)
Walor energético /
calorias 121 Kcal
Carboidrato 2g
Proteinas 6.8 g
Gorduras totais 95g
Gorduras saturadas 30g
Gorduras trans 0g
Fibras Og
Sadio 399 mg
Salame tipo italiangSadia
Porgio de 40 g (10fatias)
Walor energético /
calorias 163 Kcal
Carboidrato 16g
Proteinas 10 g
Gorduras totais 13.9
Gorduras saturadas 47g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 645 mg

Bacon Sadia_Porcdo de100g
Valor energético /
calorias 370 Kcal
Carboidrato 0g
Proteinas 15g
Gorduras totais M4ig
Gorduras saturadas 11g
Gorduras trans 0g
Fibras 0g
Sodio 1080 mg
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Presunto cozido Perdigao
Porcdo de 40 g (3 fatias)
Walor energético /
calorias 146.1Kcal
Carboidrato 1.6g
Proteinas 64g
Gorduras totais 0.9g
Gorduras saturadas 0.3g
Gorduras trans 0g
Fibras Og
Sadio 412 mg
2
Salsicha hot dogPerdigao
Porcdo de 50 g (lunidade)
Walor energético /
calorias 115 Keal
Carboidrato 2g
Proteinas 6.5g
Gorduras totais 9g
Gorduras saturadas 25¢g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 560mg

Salame tipo ifalianoPerdigag
Porcio de 40 g (07 fatias)
\alor energético /
calorias 166 Keal
Carboidrato 15g
Proteinas 10g
Gorduras totais 13g
Gorduras saturadas 47g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Saodio 751 mg
Bacon Perdigao Porcdo
de 100g
Valor energético /
calorias 340 Kcal
Carboidrato Og
Proteinas 18 g
Gorduras totais 30g
Gorduras saturadas 11.g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Saodio 2030 mg




Rosarial

i3

Came seca ponta de agulha

Porcdo de 30

Walorenergético [
calorias 74 Kcal
Carboidrato Dg
Proteinas 74dg
Gorduras totais 5.0g
Gorduras saturadas 1.7
Gorduras trans D3g
Fibras Dg
Sadio 2330 mg
Orelha suina Pif-paf

Porgio del100 g (] prato raso)

Walorenergético /

calorias 337 Keal
Carboidrato Dg
Proteinas 19qg
Gorduras totais 29g
Gorduras saturadas g
Gorduras trans Dg
Fibras Dg
Sodio 126 mg

Bello Charque
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Came seca ponta de

Bellg charque
Porcido de 30

agulha

Valor energético /

calorias 74 Kcal
Carboidrato Dg
Proteinas T4g
Gorduras totais 50g
Gorduras saturadas 17g
Gorduras trans 03g
Fibras Dg
Sadio 2330 mg

Orelha suina Aurora

Porcdo de100

Valor energético /

calorias 125 Kcal
Carboidrato Dg
Proteinas 16 g
Gorduras totais 70g
Gorduras saturadas 19¢g
Gorduras trans 0g
Fibras Dg
Sédio 889 ma




Pif-Paf

Costela suina Pif-paf
Porcdo de 100g (] prato rasa)

Valor energetica/

calorias 137Keal |
Carboidrato 15849
Proteinas dn
Gorduras totais 114
Gorduras saturadas Eqg
Gorduras trans Og
Fibras 0g
Sodio 40 mg

Lombo Salgado

Império

Lombo suino Império
Porcdo de 100 g

Valor energetico /

calorias 180 Kcal
Carboidrato Og
Proteinas 19 g
Gorduras totais bq
Gorduras saturadas 5q
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 5130 mg

=

amplona

&

@,

104

Costela suina Aurora

Porcdo de100g

Valor energetica/
calorias 127 Keal
Carboidrato Og
Proteinas 14 g
Gorduras totais 7.7q
Gorduras saturadas 21g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 1254 mg
Lombo suino Pamplona

Porcio de 100 g

Walor energético/

calorias 134 Kcal
Carboidrato Og
Proteinas 200
Gorduras totais 6q
Gorduras saturadas 24
Gorduras trans Og
Colesterol 35 mag
Fibras Og
Ferra lma
Sadio 1000 mg




2. Enlatadose Conservas

Quero

—
e
L3 gl

Milha.verde emconsenia tuero
Porcdo de 130g (1xicarade cha)

Valorenergético/

calorias 175 Kcal
Carboidrato 3fq
Proteinas 360
Gorduras totais 084q
Gorduras saturadas 249
Gorduras trans Og
Fibras 5.1qg
Sadio 447 mag

cu

Ervilha gm.conserva Quers,
Porcdo de 130 g (1xicara de cha)

Walor energético/

calorias 114 Kcal
Carboidrato 18 g
Proteinas T8g
Gorduras totais 0.8q
Gorduras saturadas 0549
Zorduras trans 0g
Fibras T1g
Sodio 407mag

[m]

e &

Predilecta

Predilecta

o

ERYILHAS
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Milho verde em conserva

Porcéo

de 50g (] xicara de cha)

Valor energético/

calorias 106 Keal
Carboidrato 19g
Proteinas 3daq
Gorduras totais 164
Gorduras saturadas 05qg
Gorduras trans Og
Fibras 3840
Sodio 386 mg

Ervilha em conserva Predilecta
Porcéo de 130 g (1xicara de cha)

Walor energético /

calorias 122 Keal
Carboidrato 20qg
Proteinas 340
Gorduras totais 09q
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras 36q
Sodio 488 mg
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_‘

_ Salsicha tipo Salsicha tipo yj 8
vignaCariocaPoresn de 50g de 50g (1142 salsicha)
(112 salsicha) Valor eneraético/
Walor energético / calorias 61 Kcal
calorias 81 Kcal Carboidrato 1.4dg
Carboidrato 1449 Proteinas G
m Proteinas . &g Gorduras totais 35g
Gorduras totais 3540 Gorduras saturadas 1.74g
‘ Gorduras saturadas 1749 Gorduras rans 0o
— L. ¥, G_c:rduras trans Og Fibras Og
FI‘I::IHIL% Og Sodio 256 mg
Sadio 258 mg

&
Azei}nna verdes ‘a'alf.- fértil Azeitgna verdes La Mlﬁ@ﬁ{ﬁ
Porcdo de 20 g (5 unidades) Porcdo de 20 g (4 unidades)
Valorenergetico/ Valor energetico/
calorias 26 Keal calorias 31 Keal
—— Carboidrato Og Carboidrato 10g
? Proteinas Og Proteinas Og
,.ﬁ Gorduras totais 440 Gorduras totais 040
L-- 3 Gorduras saturadas 124 Gorduras saturadas 2qg
fﬂ Gorduras trans Og Gorduras trans O0g
Fibras 06 g Fibras 07g
Sodio 213 mg Sodio 311 mg

[m]
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&

. Fardinha 88 sardinha Coqueiro
Porcdo de 80 g (3 colheres de sopa) Porcio de 80g (3 colheres de sopa)
Walar Walar
energético/Calorias | 114 Keal | sragticn/Calonias 108 Kcal
Carboidratos Og Carboidratos Og
Proteinas 14 g Proteinas 14 g
Gorduras totais 8.5 g Gorduras totais 650
Gorduras saturadas | 1.3 g Gorduras saturadas | 2.1 g
Gorduras trans Og Gorduras trans Og
Gordura monao 194g Gordura mono 12 g
Gordura poli-ins 33qg Gordura poli-ins 22q
|Gmegad 1101 ma |Gmegad 1101 mg
EPA 483 mg EPA 453 mg
OHA 357 ma OHA 357 my
Colesterol 70 mg Colesterol 70 mg
Fibra Og Fibra Og
Sadio 330 g Sadio 330 mg
Calcio 221 mag Caleio 221 ma

O




4. Enlatadose Conservas [

ELEFANTI

Extrato de tomate Elefante

Porcdo de 30 g (2 colheres de sopa)

Walor energético / calorias 16 Kcal
Carboidrato 30g
Proteinas 08g
Gorduras totais 0g
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans 0g
Fibras 1249
Sodio 115 mg

Molho de tomate tradicional Eugini

Porcdo de 80 g (03 colheres de sopa)

Yalorenergético /calorias | 27 Keal
Carboidrato Edg
Proteinas 0E&g
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras 0649
Sodio HE mg

R

e
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Extrato de tomate Quero
Porciio de 30 g | 2 colheres de sopa)

Walor energético /calorias | 14 Keal
Carboidrato 2649
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras 06g
Sodio 131 mg

[m]

Molho detomate tradicional

QueroParcio de &0 g (03 colheres de

sopal

Walor energético / calorias 259 Keal
Carboidrato 52qg
Proteinas 11a
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Zorduras trans O0g
Fibras 1349
Sodio 255 ma




5. Produtos Pré-preparados

109

3
. Batata palito Pj ) = Batata palito Perdigdo
Puru;ﬁpn de 1%%5;1 Porcdo de 85 g (1xicara)
Valor energetico Valor energetico /
calorias 122 Keal calorias 50 Keal
F— Carboidrato 2 q Carboidrato 140
ﬁ% | Proteinas 23g Proteinas 25g
- .ﬁTa Gorduras totais 21g Gorduras totais 27g
% Gorduras saturadas 1140 Gorduras saturadas 13g
Gorduras trans 0g Gorduras trans Oqg
Fibras 289 Fibras 22qg
sadio 50 ma Sadio 21 mg

B Muagets tradicional Sadia Muggets tradicional m
Porcdo de 130 g (§ unidades) de 130 g (8 unidades)

Valor energetico / ‘alor energetico /
calorias 267 Keal calorias 333 Keal
Carboidrato 220 Carboidrato 2249
Proteinas 2049 Proteinas 14 g
Gorduras totais 114g Gorduras totais 21g
Gorduras saturadas 34dq Gorduras saturadas 13 g
Garduras trans Og Gorduras trans 04q
Fibras 1.7 g Fibras 2140
Sodio 530 mg Sodio 704 mg




Hamblbrguer bovino Perdigdo
Porcdo de §0g (1unidade)
Valorenergetico/
calorias 160 Kcal
Carboidrato 2409
Proteinas 13 g
Gorduras totais 114g
Gorduras saturadas 6409
Gorduras trans [+ ]
Fibras 1a
Sodio 628 mg

Sadia

Lasanha bolonhesa Sadia
Porcdo de325 g (142 unidade)

Walorenergético / calorias 124 Kcal
Carboidrato 1027 g
Proteinas T68a
Gorduras totais 578 g
Gorduras saturadas 2891 g
Gorduras trans 0,019
Fibras 05qg
Sodio 273 mg

Seara
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Hamburguer i

Porciio de 80g (1unidade)
Valorenergetico s
calorias 188 Kcal
Carboidrato 134
Proteinas 12 g
Gorduras totais 159
Gorduras saturadas 7.1qg
Gorduras trans Og
Fibras 0Eg
Sodio 570 mag

Lasanha bolonhesa Seara
Porcdo de 300 g (142 prato)

Valor energético /calorias | 345 Keal
Carboidrato 3qg
Proteinas 18 g
Gorduras totais 16 q
Gorduras saturadas 57qg
Gorduras trans 1149
Fibras 53q
Sodio 1314 mg

[m]



Pizza de calabresa SadiaPorcio
de 77 g {16 piz=za)

Valorenergetico /

calorias 189 Kcal
Carboidrato 18 g
Proteinas dda
Gorduras totais 8.749
Gorduras saturadas 349
Gorduras trans Og
Fibras 1849
Sodio 820 mg
Pizza de calabresa SadiaPorcio

de 77 g (1/6 piz=za)

Valar energetico/

calorias 189 Kcal
Carboidrato 19g
Proteinas 380
Gorduras totais 8.740
Gorduras saturadas 344
Gorduras trans Og
Fibras 1.840
Sodio 820 mg

Massa leve
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Pizza de calabresa

Massza leve

Porcdo de 50g (1/8 pizza)
Valorenergético
calorias 136 Kcal
Carboidrato 14 g
Proteinas EDq
Gorduras totais 679
Gorduras saturadas 2209
Gorduras trans 008 g
Fibras 08q
Sadio 356 mg
Pizza de calabresa SadiaPorcio

de 77 g {1/6 pizza)

Valar energetico /

calorias 189 Kceal
Carboidrato 199
Proteinas 880
Gorduras totais 8.74q
Gorduras saturadas 3449
Gorduras trans Og
Fibras 184
Sodio 620 mg

a



h

Migin de galinha caipira Nissin,
Porcédo de 85 g (1pacote)
Valorenergetico/
calorias 374 Kcal
Carboidrato 45 g
Proteinas &g
Gorduras totais 1649
Gorduras saturadas 7149
Gorduras trans 0a
Fibras 229
Sodio 1363 mg

30pdo de galinha AriscoPorcdg de 18,5 g

(2 colheres de sopa)

Valor energetico /calorias | §1Keal
Carboidrato 12 g dos quais:
Acucares 0.7 g

Proteinas 180

Gorduras totais 08g
Gorduras saturadas Og

Gorduras trans Og

Fibras Og

Sodio 701 mg
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Migjn de galinha caipira Maogi

Porcdo de 85 g (1pacote)
“alor energetico/
calorias 375 Keal
Carboidrato 51q, dos quais:
ACUCAares 199
Proteinas gdg
Gorduras totais 15 g
Gorduras saturadas 6.80g
Gorduras trans Oag
Fibras 259
Sodio 1558 mg

S0pdg de galinha KnomPargio de 25 g(2 %

colheres de sopa)

Walor energético / calorias

34 Kcal

Carboidrato

16 g dos quais:

Acucares 1749
Proteinas 280
Gorduras tofais 0949
Gorduras saturadas 0.3g
Gorduras trans 0qg
Fibras 1049
Sodio G870 mg
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6. Temperos e Condimentos

Fazpn de legumes Ajinomoto #azon de legumes Kitang
Porcdo deb g (1saché) Porcio de 5 g (1saché)
Valorenergetico/ Valor energetico /
calorias | calorias 14 Kcal
Carboidrato 0.8g Carboidrato 1249
Proteinas Og Proteinas 1749
Garduras totais Og Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og Gorduras saturadas Og
Garduras trans Og Gorduras trans Og
Fibras Og Fibras Og
Sadio 1030 Mg Sadio 722 mo
Tempero paraarroz Sazon, Tem perc para arroz Knom .
Porcéio de 5 g (] saché) Porcdo deb g (] colherdecha)
Valorenergético/ Valor energético /
calorias 10 Keal calorias |
Carboidrato 100 Carboidrato 0Eg
Proteinas 1449 Proteinas Oa
-1 Gorduras totais 6.4 4q Gorduras totais 0g
CEAMIN  |Gordurassaturadas  |0g Gorduras saturadas  [0g
= " Gorduras trans [}] g Gorduras trans 0 ]
:Q . |Fibras Og Fibras Og
Shdio 1077 Mg Sodio 1583 mg

[m]



£

Tempero para feijao Sazon

Porclo de5 g (] saché)
“alorenergetico/
calorias 10 Keal
Carboidrato 169g
Proteinas 100q
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 794 mag

Para Carnes

Caldo de carne Arisco
Porcdo de 475 g (142 cubo)

Valarenergetico/
calorias

12 Keal

Carboidrato

0.9 g, dos quais:

Acgucares 0.3
Proteinas Og
Gorduras totais 1049
Gorduras saturadas 0.7g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 1023 mg

5
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Tempero para feijdo Kitang
Porcdo de 5 g (1saché)

Valorenergetico/

calorias 10 Keal
Carboidrato 104
Proteinas 140
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 856 mg

Caldo de carne Knoor

Porcdo de 4,75 g (1/2 cubo)

Valorenergetico/

calorias 13 Keal
Carboidrato 08g
Acucares 0249
Proteinas Og
Gorduras totais 104
Gorduras saturadas 074qg
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 955 ma




Amaciante de Carnes

Amagiants de carnes Maggi
Porcdo de 5 g (] colher de cha)
Valorenergetico/
calorias JTkeal
Carboidrato 144
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
sodio 1189 ma. |

Queijo Ralado

=

a
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@D, cane
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el

Queijoralado VigorPorcdo de 10 g ()1 colher

8

de sopa)

Valorenergético /calorias |48 Keal
Carboidrato Oag
Proteinas 340
Gorduras totais 3849
Gorduras saturadas 21g
Gorduras trans Og
Fibras Oqg
Cilcio 121.mg
Sodio 121mg

Amaciante de carne Kitang Porcio

dedgg
Valorenergetico/
calorias Thzal
Carboidrato 1q
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Cg
Sodio 1258 mo

O

Queijo ralado Regina
Porcdo de 10 g (] colher de sopa)

Walor energético /calorias | 49 Keal
Carboidrato 0S9g
Proteinas 400
Gorduras totais 324
Gorduras saturadas 224
Gorduras trans Og
Fibras Og
Calcio 78 ma
Sadic 120 g




Alho e Sal

Ponzan

Tempero completo de alho e sal Ponzan
Porcdo de 10 g (] colher de cha)

Walor energético /calorias aakral
Carboidrato 2q
Proteinas 3a
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Oqg
Fibras 06qg
Sodio 1750 ma,

7. Molhos Diversos

Hemmer

Molho de pimenta tradicional Hemmer
Porciio de 10 ml (] colher de sopa)

Valor energetico /calorias | OKcal
Carboidrato Og

Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og

Fibras Og

Sodio 440 mg

Sabor Ami
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Tempero completo dealho e sal Sabor Amj
Porclo de 5 g (] colher de cha)

Walor energético fcalorias | Kcal
Carboidrato Og
Proteinas Oqg
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 1572 ma,

Molho de pimenta tradicional Knorm

Porcdo de 10 ml (] colher de sopa)
Valarenergético /calorias [ Keal
Carboidrato Oqg
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Oqg
Fibras [H]+ ]
Sodio 430 mg




Hemmer

o
]

Molho de Soja KitangPaorcin de 12
g (1 colher de sopa)
Valor energetico/
calorias 1 Kcal
Carboidrato 18 g
Proteinas 03g
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 482 mg

Molho Inglés HemmerPorcio de 10 ml

(1 colher de sopa)

Yalorenergético /calorias 38 Kcal
Carboidrato 85g
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 1868my

Sakura
a2

CQluero
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Molho de Soja SakuraPorcin de 15
g (1 colher de sopa)
Valor energetico/
calaorias g Kizal
Carboidrato 1349
Proteinas 060
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 818 mg

Maolho Inglés Quero

Porcdo de @ ml (1 colher de sopa)

Valor energético / calorias ) Kical
Carboidrato 0.74qg
Proteinas Og
Gorduras totais 0g
Gorduras saturadas 0g
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 182ma




Maionese

Molho de alho Kenko
Porcdo de 14 ml (] colher de sopa)

Walor energético /

calorias & Kcal
Carboidrato 09qg
Proteinas Og
Gorduras totais Og
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 367mg

Maionese tradicional Hellmann s
Porcdo de 12 g (] colher de sopa)

Valorenergetico/

calorias 40 Keal
Carboidrato 0840
Proteinas Og
Gorduras totais 4040
Gorduras saturadas Og
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodic d8myg
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Maolho de alho Chingzinho,
Porcdo de 10 ml (] colher de sopa)
Walor energético /calorias | § Keal
Carboidrato 13g
Proteinas Og
Gorduras totais Oag
Gorduras saturadas Oqg
Gorduras trans [H]+ ]
Fibras [H]+ ]
Sodio 108mg

Maionese tradicional Arisco
Porcdo de 12 g (] colher de sopa)

Walor energético /calorias |27 Keal
Carboidrato, dos quais: 1149
Acucares 04q
Proteinas 0a
Gorduras totais 25qg
Gorduras saturadas 04qg
Gorduras trans Og
Zorduras mono 0&qg
Gorduras poli 15¢g
Caolesterol 2.1 ma
Fibra Og
Sodio a0 mg




& Biscoitos e Bolos

Biscoito

Bolo

Renata

Biscoito de dgua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (4unidades)

Valor energetico/

calorias 125 Keal

Carboidrato 204q

Proteinas 360

Gorduras totais 359

Gorduras saturadas 149

Gorduras trans Og

Fibras 0qg

Sadio 165mg
Mistura para bolo irgdisiana Renata

Porcdo de 35 g (3 colher de sopa)

Walor energético /

calorias 130 Keal
Carboidrato 280
Proteinas 160
Gorduras totais 1540
Gorduras saturadas 074g
Gorduras trans Og

Hidrato decarbono gdisp| 28 g

Fibras

0g

Sodio

367 mo,
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Biscoito de riguaesa_l Adria
Porcaoe de 30 g [ 6 unidades)
Valor energético /calorias | 132 Keal
Carboidrato 2149
Proteinas I0g
Gorduras totais 4049
Gorduras saturadas 169
Gorduras trans Oag
Fibras 07ag
Sodio 155mg |
-+
. Mistura para balo
igi i nnPergigde379(3

colherdesopa)
Yalor energético/ calorias | 139 Kcal
Carboidrato aq
Proteinas 1649
Gorduras totais 1340
Gorduras saturadas 03g
Gorduras trans 03g
Fibras 09g
Sodio 122mg
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10 Gelatina e Refresco

Gelatina de marango Royal
Porcdo de_B:T g {12 colher de sopa) _ Gelatina de morango Dr. O
‘-."alu:ur_energeticuf Porcdo debs g (1/2 c%lherde sopa)
Eﬂ:‘bré?;ratn dos quais ig?al Yalor energético /calorias [ 17 Keal
Acucares : - 3:4 a Cﬂrbqidrﬂtu 299
Proteinas 169 Proteinas - 13g
e ¢
Gorduras saturadas 1409
Gorduras trans Og G.Drduras trans Og
Fibras Og F!bra§ Og
Vitamina G 5.75mg ;gm”ﬂc g:m
S6dio 72mg e
. - Biscoito de dgua e sal Piragué
Refresco Porcdo de I}EII:I g (dunidades)
+ Vallnr_energeticnf 125 Keal
- - Biscoito de Agua & sal Pj g calorias ca
Porcio de BEI':IQ i4uniﬂ%§sﬁﬁ Carboidrato 20g
Valor energetico / Proteinas 3G6g
calorias 125 Keal Gorduras totais ibaqg
Carboidrato 204g Gorduras saturadas 1.4 9
Proteinas 36g Gorduras frans Og
Gorduras totais 354g Fibras Og
Gorduras saturadas 1440 Sddio 1656mg
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 165mg
O




u

Biscoito de Agua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

Valorenergetico/

calorias 125 Keal
Carboidrato 2049
Proteinas 36qg
Gorduras totais 354
Gorduras saturadas 144
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 165mg

Biscoito de Agua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

Valarenergetico /

calorias 125 Kcal
Carboidrato 200
Proteinas 360
Gorduras totais 35q
Gorduras saturadas 144
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sodio 165mg
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Biscoito de Agua & sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

Valor energético /

calorias 125 Kceal
Carboidrato 20
Proteinas 3649
Gorduras totais 35g
Gorduras saturadas 1449
Gorduras trans Og
Fibras g
Sodio 165mg

Biscoito de Agua & sal Piragué
Porgdo de 30 g (4unidades)

Valor energetico/

calorias 125 Kcal
Carboidrato 20qg
Proteinas 360
Gorduras totais 35q
Gorduras saturadas 1409
Gorduras trans Og
Fibras s
Sodio 165mg




10 Refrigerante

et

Biscoito de dgua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

Valor energetico /

calorias 125 Keal
Carboidrato 204g
Proteinas i6a
Gorduras totais 35q
Gorduras saturadas 1449
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 165myQ

Biscoito de dgua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

“Valorenergetico/

calorias 125 Kcal
Carboidrato 2049
Proteinas iGg
Gorduras totais 35q
Gorduras saturadas 1449
Gorduras trans s
Fibras Og
Sodio 165mg
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Biscoito de dgua & sal Piragué
Porcdo de 30 g (4unidades)

Valor energetica/

calorias 125 Keal
Carboidrato 20 g
Proteinas 360
Gorduras totais 3540
Gorduras saturadas 144
Gorduras trans Og
Fibras Og
Sadio 165mg

Biscoito de Agua e sal Piragué
Porcdo de 30 g (dunidades)

Valor energetico /

calorias 125 Keal
Carboidrato 20¢g
Proteinas 360
Gorduras totais 35qg
Gorduras saturadas 1440
Gorduras trans Og
Fibras 0qg
Sadio 165mg




