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   RESUMO 

 

INFLUÊNCIA DO ATENDIMENTO NUTRICIONAL NAS RAZÕES NEUTRÓFILO/LINFÓCITO 

E PLAQUETA/LINFÓCITO E NO RISCO CARDIOMETABÓLICO EM PACIENTES COM 

DOENÇA RENAL CRÔNICA ESTÁGIO 4 

Amilton Medeiros Chaves de Moraes 

 

Orientadora: Profª Drª Claudia Teresa Bento 

 

Resumo: O risco cardiometabólico (RCM) e inflamação são condições frequentemente presentes em 

indivíduos com doença renal crônica (DRC) que são agravadas com o progresso da doença e falta de um 

atendimento nutricional especializado. Objetivo: Avaliar o impacto do atendimento nutricional 

ambulatorial nas razões neutrófilo/linfócito (RNL) e plaqueta/linfócito (RPL) e no RCM em indivíduos 

com DRC estágio 4. Métodos: Estudo descritivo, retrospectivo e referente ao banco de dados coletados 

no período de 2014-2018. A amostra foi composta por 97 pacientes com DRC 4 atendidos pela nutrição 

no ambulatório do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ). A avaliação do RCM 

foi realizada pelo Índice de Adiposidade Visceral (IAV).  Para identificar a inflamação, foram utilizadas 

as razões neutrófilos/linfócitos (RNL) e plaquetas/linfócitos (RPL). O estado nutricional (EN) foi 

avaliado pelo Índice de Massa Corporal (IMC). O atendimento nutricional teve foco em orientação e 

educação nutricional, dieta hipoproteica, restrita em alimentos ultraprocessados, fósforo, sódio, potássio 

e aumento de nutrientes antioxidantes e anti-inflamatórios. Os pacientes foram avaliados em dois 

momentos, sendo na primeira consulta e 60 dias após. Os dados foram analisados no programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p <0,05 

foram considerados significativos. Resultados: Em relação a redução dos marcadores relacionados ao 

risco cardiometabólico, foi observada redução de IMC, colesterol total, LDL-c, triglicerídios, ácido úrico 

e RPL. Os valores de perímetro da cintura, razão cintura-quadril, IAV, HDL-c e RNL mantiveram-se 

inalterados, segundo os valores dos empates. Na evolução dos dados bioquímicos dos pacientes, foi 

verificado um aumento significativo no número de células hematimétricas, contagem total linfocitária, 

albumina, cálcio, magnésio e da taxa de filtração glomerular, ao contrário, houve redução significativa 

das concentrações séricas de ureia, creatinina, fósforo, potássio, sódio e glicose (T60<T0). Quanto aos 

dados antropométricos, observou-se diminuição do peso corporal, mas sem alteração para o perímetro 

do braço, dobra cutânea tricipital e circunferência muscular do braço. 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). Conclusão: A RPL 

identificou maior número de pacientes com inflamação e reduziu significativamente, após o atendimento 

nutricional. Porém, o RCM, avaliado pelo IAV, não apresentou alteração nos pacientes. Sugerimos a 

inclusão da RPL e o IAV nos protocolos clínico nutricionais para melhor elucidar o estado inflamatório 

e o RCM, nos pacientes com DRC 4.  

 

Palavras-chave: doença renal crônica, tratamento conservador, educação nutricional e nutrição.

 



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 VAI, did not change in the patients. We suggest the inclusion of PLR and VAI 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 INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) é considerada um problema de saúde pública mundial, com 

média de prevalência global estimada em 13,4%, com maiores impactos em países de baixa e média 

renda (HILL et al., 2016; STANIFER et al., 2016) 

No Brasil, uma revisão sistemática publicada em 2017, identificou que os estudos sobre 

prevalência de DRC apresentavam heterogeneidade e aqueles que tinham representatividade 

populacional não diagnosticaram a doença de forma correta. De modo geral, a prevalência na 

população adulta brasileira variou de acordo com o critério empregado na definição da doença, com 

estimativa de que entre 3 e 6 milhões de brasileiros são acometidos pela DRC (MARINHO et al., 

2017). 

A mortalidade por DRC é de 10 a 20 vezes maior que a da população geral, sendo a doença 

cardiovascular (DCV) a causa mais comum de óbito (BARBOSA et al., 2006).  

O declínio da função renal caracterizado pela presença de proteinúria ou microalbuminúrica, 

somado às principais causas de doenças renais, como nefroesclerose hipertensiva, nefropatia diabética e 

acelerada pelo tabagismo e dislipidemia são fatores de risco fortemente relacionados ao desenvolvimento 

do risco cardiovascular (DAS et al., 2006).  

O estresse oxidativo, inflamação e disfunção endotelial representam uma tríade chave para o 

desenvolvimento e progressão da aterosclerose. Devido ao processo inflamatório crônico de baixo grau 

em pacientes com doença renal crônica ( KOPPARA et al. 2021). O estresse oxidativo é uma condição 

presente no paciente DRC devido a fisiopatologia da doença. A presença de LDL-colesterol oxidada 

(presente no estresse oxidativo) ativa os leucócitos no qual começam a produzir citocinas pró-

inflamatórias, propiciando as placas de aterosclerose, o miocárdio infartado e a inflamação. Portanto, 

Quanto maior o estresse oxidativo gerado, maior será o processo inflamatório da nefropatia (TELES et 

al., 2015) 

A doença vascular presente na DRC é uma condição inflamatória progressiva alimentada por um 

ambiente pró-inflamatório e pró-trombótico, que leva a disfunção endotelial, formação de placa 

aterosclerótica e obstrução vascular. As razões neutrófilo/linfócito (RNP) e razão plaqueta/linfócito 

(RPL) fortemente estudadas em doenças vasculares crônicas, como aneurisma da aorta abdominal, 

doença arterial periférica e coronária, bem como doenças vasculares agudas, como acidente vascular 

cerebral isquêmico e venoso tromboembolismo (WALTRAUD, 2020)  

A RNL é utilizada como marcador de inflamação e indicador de desfechos cardiovasculares em 

diversas malignidades como síndrome metabólica, doenças infecciosas, câncer e na doença arterial 

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

8 
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interessantes no que diz respeito a inflamação e prognósticos cardiovasculares, onde as taxas de 

sobrevivência foram comparadas com o nível de RNL. (TURKMEN, 2013) 

A RPL é um marcador novo e simples que indica inflamação, tendo sido associada a estenose 

crítica em pelo menos uma das artérias carótidas. As plaquetas são ativadas em um processo pró-

inflamatório e microambiente pró-trombótico e prontamente interagem com células imunes inatas e 

adaptativas. Mesmo que a afinidade das plaquetas para o contato físico célula-célula seja maior com 

monócitos / macrófagos e neutrófilos, as plaquetas também interagem avidamente com os linfócitos por 

mediadores solúveis (AKDEMIR, 2016).  

O índice de adiposidade visceral (IAV), uma fórmula simples que representa a disfunção adiposa 

visceral, já demonstrou ter uma forte correlação com vários distúrbios cardiometabólicos, porém ainda 

existem poucos estudos disponíveis sobre a relação entre o IAV e o declínio da função renal. No estudo 

de Chang (2018), foi encontrado uma associação entre valores maiores de IAV e riscos aumentados de 

DRC, propondo o IAV como ferramenta aplicável para a detecção precoce de DRC em adultos.  

A compreensão dos portadores de DRC sobre sua patologia e a importância do tratamento 

nutricional a nível ambulatorial é de extrema significância para identificar o grau de conhecimento dessa 

população e adesão ao tratamento de forma correta. Desta forma, este estudo visa analisar o impacto 

dietético no perfil inflamatório em pacientes DRC estágio IV, no tratamento conservador.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Doença Renal Crônica 

2.1.1 Definição, Classificação e Epidemiologia 

A DRC consiste em dano renal parenquimatoso e perda progressiva e irreversível da função dos 

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

m², e/ou presença de marcadores de lesão renal, no período de três meses ou mais, independente do 

diagnóstico e com implicações à saúde. A lesão renal pode ser estabelecida por anormalidades 

patológicas ou marcadores de lesão renal incluindo alterações sanguíneas, urinária ou de imagem 

nefrogênica (NFK-KDOQI, 2002; KDIGO, 2013). 

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

relação albuminúria/creatininúria (> 30 mg/g), hematúria de origem glomerular (cilindros hemáticos ou 

dimorfismo eritrocitário no exame de urina), alterações eletrolíticas ou outras anormalidades tubulares 

e alterações detectadas por histologia, por meio da biópsia renal (NFK- KDOQI, 2002). Os estágios da 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Estadiamento e classificação da DRC  

Fonte: Adaptada de KDIGO, 2012 

  

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

com acúmulo corporal de ureia, creatinina, eletrólitos e água, sendo considerado portador de DRC 
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avançada. Nesse momento, há necessidade de início de uma terapia renal substitutiva (TRS). O 

tratamento inclui as modalidades de Diálise Peritoneal (DP), Hemodiálise (HD) e Transplante Renal 

(NFK-KDOQI, 2002). 

Os fatores de risco para o desencadeamento da DRC vão desde doenças sistêmicas como diabetes 

mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS), doenças primárias dos rins (glomerulonefrite 

crônica e nefropatia túbulo intersticial crônica); doenças do trato urinário com processos renais 

obstrutivos crônicos (calculose, bexiga neurogênica); doenças sistêmicas com acometimento renal; 

doenças hereditárias e doenças autoimunes. Além disso, a idade avançada, gênero, história familiar de 

DRC, obesidade, dislipidemia, disparidades socioeconômicas e raciais também se apresentam como 

fatores determinantes para a doença (NFK-KDOQI, 2002; ROMÃO JUNIOR, 2020). 

 

2.2 Manifestações Clínicas e Complicações da DRC 

 

A DRC é geralmente assintomática nos estágios iniciais, em razão disso, os primeiros sintomas 

podem demorar anos para serem observados. Quando as manifestações clínicas e laboratoriais são 

mínimas ou ausentes, o diagnóstico pode ser sugerido pela associação de manifestações inespecíficas 

(MEDEIROS; ABENSUR, 2009). 

Os principais sintomas da DRC descritos na literatura são: nictúria, poliúria, oligúria, edema, 

aumento da pressão arterial sistêmica, fraqueza, fadiga, anorexia, náuseas, vômito, insônia, cãibras, 

prurido, palidez cutânea, xerose, miopatia proximal, dismenorreia, amenorreia, atrofia testicular, 

impotência, déficit cognitivo, déficit de atenção, confusão, sonolência, obnubilação e coma (THOMÉ, 

2007). 

Com a progressão da DRC, as alterações metabólicas provocadas pelo estado urêmico começam 

a serem manifestadas, comprometendo o sistema cardiovascular, gastrointestinal, hematopoiético, 

imunológico, nervoso e endócrino relacionadas com altos níveis de morbidade e mortalidade nestes 

indivíduos (THOMÉ et al., 2007; VANHOLDER et al., 2016). 

 

2.3 Inflamação, estresse oxidativo e risco cardiometabólico na DRC 

 

A maior causa de mortalidade em pacientes com DRC é por doença cardiovascular, sendo maior 

quando comparado à população geral, mesmo após ajustes realizados para outros fatores de risco, como 

idade, raça, sexo e presença de DM (FOLEY; PARFREY; SARNAK, 1998). Existe a relação direta entre 

o grau de disfunção renal e risco cardiovascular (RCV) evidenciado pela piora da função excretora 

manifestada com a diminuição da TFG e aumento da proteinúria (MATSUSHITA et al., 2015). 
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O aumento do RCV em pacientes renais pode ser explicado, em partes, pela prevalência 

aumentada de fatores de risco tradicionais, como a HAS, dislipidemias, obesidade, DM e alguns hábitos 

relacionados ao estilo de vida (má qualidade da alimentação e sedentarismo) adicionalmente associada 

aos fatores RCV não tradicionais, como: inflamação, estresse oxidativo, infecção persistente, anemia, 

proteinúria e hiperfosfatemia (MAJOR et al., 2018). 

A disfunção endotelial tem participação importante no desenvolvimento de diferentes aspectos 

do RCV em pacientes com DRC. Mesmo em pacientes com a TFG preservada, mas com doença renal 

primária instalada, observa-se a presença de fatores que causam danos à função celular endotelial, como 

anormalidades da Apolipoproteína, concentração elevada de dimetil-L-arginina assimétrica e de 

homocisteína (KRONENBERG et al., 2002) 

O excesso de paratormônio circulante, também já foi descrito no RCV e indica a sua correlação 

com morbidade e mortalidade cardíaca em pacientes de diálise (AMANN et al., 1994). Os efeitos 

maléficos ao sistema cardiovascular são descritos pelo aumento da ativação de sistemas como o da 

renina-angiotensina-aldosterona e o da endotelina (ORNING et al., 1996), além de alterações arteriolares 

que ocasionam menor oferta de oxigênio e estão relacionados à hipertrofia ventricular esquerda e 

espessamento das arteríolas intramiocárdicas (AMANN et al., 2001). 

O estresse oxidativo tem papel importante na gênese da aterosclerose na DRC (VANHOLDER 

et al., 2005). Um dos seus principais efeitos descritos é a redução da atividade biológica do NO em que 

a elevação de concentração de ânions superóxido (O2–) possuem ação essencial na fisiopatologia da 

aterosclerose por inativar o óxido nítrico 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 antioxidação além de se iniciarem precocemente na evolução da DRC são, também, um fenômeno 

progressivo, ou seja, agravado em estágios avançados da doença. 

 

2.3.1 Inflamação e DRC    

 

A importância da participação da inflamação na fisiopatologia da DRC vem sendo estudada nas 

últimas décadas, quando esta, foi associada ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

desperdício de proteína-energia e mortalidade (STENVIKEL et al., 2005).  

O estado inflamatório crônico observado desde os estágios iniciais da DRC é atribuído a 

diferentes mecanismos, tais como estresse oxidativo, uremia, anemia e outros fatores que contribuem 

para a progressão da doença (STENVIKEL et al., 2005; TBAHRITI et al., 2013; ALVES et al., 2014). 
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           A inflamação é o resultado de vários mecanismos inerentes à DRC, incluindo comorbidades como 

adiposidade, níveis aumentados de citocinas inflamatórias e toxicidade urêmica. Por sua vez, a 

inflamação pode aumentar a taxa de progressão da DRC e causar infecção, anemia e DCV, como 

observado na Figura  2. 

 

 

Figura  2  : Inflamação na doença renal crônica (DRC): causas e consequências.  

Adaptado: Dominic S et al. Inflammation in Chronic Kidney Disease. Chronic Renal Disease, Second 

Edition. Capítulo 24. 

 

2.3.1.1  Marcadores Inflamatórios na DRC 

 

          Um componente importante do quadro inflamatório é a resposta de fase aguda, que é uma resposta 

fisiológica inespecífica a diversas formas de insultos sistêmicos e locais. As proteínas de fase aguda 

incluem componentes de complemento, antiproteases e transporte proteínas, bem como proteínas 

envolvidas nos sistemas de coagulação e fibrinolíticos. Muitas das proteínas de fase aguda (como CRP 

e ferritina) aumentam a resposta inflamatória, enquanto outras têm um efeito atenuante (por exemplo, 

albumina e hepcidina). Gupta et al. demonstraram que os níveis plasmáticos de pró-inflamatórios 

citocinas e proteínas de fase aguda positivas foram mais alto em indivíduos com níveis mais baixos de 
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função renal. Além disso, dentro de cada nível de estimativa glomerular taxa de filtração (eGFR), a 

magnitude da proteinúria foi associado a um nível mais alto de biomarcadores inflamatórios . 

O estado inflamatório é geralmente caracterizado por ativação de uma série de fatores solúveis, 

como citocinas e quimiocinas.  As citocinas são polipeptídeos secretados que orquestram a resposta 

inflamatória por meio de mecanismos autócrinos, parácrinos e endócrinos. As quimiocinas são citocinas 

quimiotáticas, que controlam a atração de leucócitos e células mononucleares para locais de lesão. Essas 

biomoléculas podem ser amplamente classificadas como pró e anti-inflamatórios e,  também como uns 

envolvido nas fases aguda e crônica da inflamação. No entanto, as citocinas são pleiotrópicas em suas 

ações, com considerável redundância entre suas funções (Dominic S et al, 2020). 

            As citocinas exibem cascatas interativas, nas quais induzir ou reprimir sua própria síntese, bem 

como que de outras citocinas e receptores de citocinas. Receptores de citocinas circulantes podem 

fornecer informações sobre o estado de inflamação porque eles geralmente têm uma meia-vida mais 

longa do que as citocinas e, portanto, exibem níveis 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 solúvel do receptor do 

fator de necrose tumoral p55 (TNF) (TNFsRp55) se liga e neutraliza o TNF.  Pereira et al. mostraram 

que os níveis plasmáticos de IL-1Ra e inibidor de TNF TNFsRp55 são significativamente maiores em 

pacientes com DRC (Dominic S et al, 2020). Alguns mediadores e marcadores de inflamação na doença 

renal crônica podem ser visto no Quadro 1. 

 

Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamação na doença renal crônica (DRC) 

Biomarcador Definição Comentários 

Proteína C 

reativa (CRP 

CRP é um membro da família da 

pentraxina das proteínas de resposta 

imune inatas sintetizadas pelo fígado 

Estudado extensivamente em pacientes 

com e sem doença renal. Associado a 

todas as causas e mortalidade 

cardiovascular, aterosclerose, perda de 

energia protéica e resistência à 

eritropoietina. 

Fibrinogênio 

Glicoproteína solúvel encontrada no 

plasma, sintetizada pelo fígado 

Desempenha um papel vital na 

inflamação, aterogênese e 

trombogênese. Preditor de mortalidade 

em DRC 

Proteína 

amilóide A 

sérica 

Proteína de fase aguda sintetizada pelo 

fígado 

Serve como um fator autócrino para 

influenciar as células musculares lisas 

vasculares e a agregação plaquetária 
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Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamação na doença renal crônica (DRC) (continuação) 

IL-6 

Complexo de receptor de ação de IL-6 

que consiste no receptor conhecido de IL-

6 (IL-6R) e glicoproteína130 (gp130 ou 

IL6-ST). A ativação do sinal requer 

associação de IL-6 com gp130. As 

atividades antiinflamatórias de IL-6 são 

mediadas por gp130, enquanto suas 

respostas pró-inflamatórias são mediadas 

por trans-sinalização através do receptor 

solúvel de IL-6 

Níveis elevados de IL-6 foram 

associados à desnutrição, aterosclerose e 

CV e mortalidade por todas as causas 

em pacientes com doença renal. 

Família IL-1 

A família IL-1 consiste em duas citocinas 

pró-inflamatórias, IL-1a e IL-1b, e um 

agente antiinflamatório de ocorrência 

natural, o IL-1Ra 

Foi demonstrado que a IL-1 e a IL-1Ra 

plasmáticas predizem desfechos 

cardiovasculares e mortalidade em 

pacientes com doença renal 

IL-10 

A principal função da IL-10 é limitar e, 

por último, encerrar os sinais 

inflamatórios 

O genótipo de baixo produtor de IL-10 

(-1082 AA) está associado ao aumento 

da mortalidade CV e menores índices 

nutricionais 

TNF-a 

Produzido principalmente por 

macrófagos e atua através de dois 

receptores distintos de superfície celular 

de 55 kDa (TNF-R1) e 75 kDa (TNF-

R2). Ativa as vias de NFkB e MAP 

quinase e induz a apoptose 

Os níveis elevados de TNF estão 

associados à síndrome metabólica, 

DCV, insuficiência cardíaca congestiva, 

progressão da DRC e mortalidade 

Biomarcador Definição Comentários 

Indutor fraco 

de apoptose 

semelhante ao 

TNF solúvel 

(sTEAK) 

Membro da superfamília TNF Concentrações plasmáticas elevadas de 

sTEAK e IL-6 estão associadas à 

mortalidade em pacientes com DRC 

TGF-β 

TGF- β tem propriedades 

antiaterogênicas, antiinflamatórias e 

profibróticas 

A superprodução de TGF-b tem sido 

associada a hipertensão, hipertrofia 

ventricular esquerda, remodelação 

vascular e fibrose renal. 
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Quadro 1: Mediadores e marcadores de inflamação na doença renal crônica (DRC) (continuação) 

Proteína 

cromossômica 

1 da caixa de 

grupo de alta 

mobilidade 

(HMGB1) 

HMGB1 é uma proteína nuclear que se 

liga ao DNA, estabiliza os nucleossomos 

e facilita a transcrição genética. É uma 

citocina de fase tardia, que contribui para 

a inflamação crônica. 

HMGB1 é uma proteína nuclear que se 

liga ao DNA, estabiliza os 

nucleossomos e facilita a transcrição 

genética. É uma citocina de fase tardia, 

que contribui para a inflamação crônica. 

Mieloperoxidas

e (MPO) 

MPO é uma enzima armazenada em 

grânulos azurófilos de neutrófilos 

polimorfonucleares e macrófagos e 

liberada no fluido extracelular no 

contexto do processo inflamatório. 

Os níveis plasmáticos de MPO estão 

elevados em pacientes com doença 

arterial coronariana, insuficiência 

cardíaca congestiva e são preditores 

importantes de eventos cardiovasculares 

na população geral. Associados ao risco 

de morte em pacientes com DRC 

Endotoxina e 

CD14 solúvel 

A endotoxina é uma substância 

biologicamente ativa produzida por 

bactérias, que consiste em 

lipopolissacarídeo. A endotoxina provoca 

uma série de respostas do hospedeiro ao 

se ligar ao receptor CD14. 

Evidências experimentais e clínicas 

abundantes indicam que a endotoxemia 

subclínica está envolvida na patogênese 

da aterosclerose. O nível de CD14 

solúvel (s) elevado (s) está 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. Capítulo 24. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

 

 

Ressalta-se que os mediadores e marcadores de inflamação bioquímicos são bastante custosos e, 

na sua maioria, não disponíveis na prática clínica devido aos gastos direcionados à saúde pública. 

Portanto, no cenário socioeconômico atual, a busca por marcadores biológicos de baixo custo é 

importante. Nos últimos anos, a RNL e a RPL, derivadas de um cálculo matemático dos parâmetros do 

hemograma, foram introduzidas como potenciais marcadores inflamatórios em doenças cardíacas, 

neoplasias, complicações associadas com o DM e na DRC, especialmente como marcadores de 

inflamação, dano endotelial e, mais recentemente, como preditor de mortalidade. (DURMUS et al., 

2015; URAL et al., 2015; DEMIRTAS et al., 2015) 

Os neutrófilos, linfócitos e plaquetas desempenham função importante nos processos 

inflamatórios e na fisiopatologia de doenças crônicas, associados também à liberação de diversas 

citocinas, lesão tecidual, dano celular e outros marcadores inflamatórios (BUGADA et al., 2014; 

YUKSEL et al., 2016). Entretanto, uma vez que RNL e RPL são razões, são consideradas mais estáveis 
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que os valores absolutos analisados isoladamente, pois eles podem sofrer influência de diversas 

variáveis, como por exemplo, no caso de desidratação ou hipervolemia (BALTA; OZTURK, 2015). 

A utilização clínica desses biomarcadores na DRC tem sido demonstrada na literatura. Na 

progressão da DRC, alguns estudos encontraram uma correlação negativa entre o 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 elevação da 

RNL foi associada a maior probabilidade de início de TRS precoce. 

Entretanto, publicações recentes consideram que a RPL tem melhor valor preditivo para o 

diagnóstico de inflamação e na mortalidade nesses pacientes do que a RNL (YAPRAK et al. 2016; 

VALGA et al., 2019). 

 

2.4 Estado Nutricional   

  

A avaliação antropométrica é bastante utilizada clinicamente por ser um método simples, prático, 

de baixo custo e por ser eficaz para avaliar reserva adiposidade e massa magra de pacientes com DRC. 

Dentre as medidas antropométricas, destacam-se a massa corporal, a estatura, as dobras cutâneas e a 

perímetros corporais que devem ser realizadas periodicamente (OLIVEIRA et al., 2010).  

Por não haver valores antropométricos de referência específicos para DRC, torna-se necessário 

que o próprio paciente seja o controle dele mesmo (OLIVEIRA et al., 2010). Além disto, outras 

limitações são observadas neste método, como a interpretação dos dados antropométricos que pode ser 

prejudicada pela variabilidade intraobservador, a avaliação antropométrica que não identifica alterações 

nutricionais em períodos curtos, nem a deficiência específica de um nutriente, como também, o estado 

de hidratação que pode influenciar significativamente os resultados da avaliação (CUPPARI; 

KAMIMURA, 2009; OLIVEIRA et al., 2010). 

Os índices antropométricos são de fácil execução na prática clínica especialmente o índice de 

massa corporal (IMC).  Postorino et al., (2009) descreveram que os valores próximos ao limite superior 

da normalidade podem trazer benefícios aos renais crônicos, devido à associação da desnutrição com a 

evolução clínica do doente.  

Apesar de comumente utilizado, a comunidade científica reconhece as limitações do IMC na 

DRC, pois não é capaz de diferenciar os compartimentos de composição corporal e por ser influenciado 

pela retenção hídrica (KAMIMURA et al., 2013; MARCELLI et al., 2016. O estudo realizado por 

Marcelli et al., (2015) demonstrou que o valor de IMC adequado não descarta risco nutricional ou 
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desnutrição 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 inúmeros fatores que prejudicam o estado 

nutricional podem acarretar alterações na composição corporal (KAMIMURA et al., 2004). Além disso, 

pacientes com menor massa de gordura tem mais dificuldade em combater o estresse catabólito 

provocado pela DRC e apresentam maiores chances de agravos à saúde (KALANTAR-ZADEH et al., 

2006). 

A DRC está fortemente associada ao acúmulo de adiposidade visceral, hipertensão e diabetes 

(HALL et al., 2014). A estimativa da composição corporal é importante e deve ser considerado no 

diagnóstico nutricional, pois na população DRC, diferentes condições podem ocasionar as modificações 

na composição corporal (KAMIMURA et al., 2004). 

As medidas de adiposidade central foram adotadas como preditoras mais precisas de risco 

cardiovascular relacionado à obesidade e substituíram o IMC para análise desse tipo de risco (POULIOT 

et al., 1994). O perímetro 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 relatório publicado pela OMS em 2011 demonstra que o PC é um indicador de risco para o 

desenvolvimento de doenças e sugere que esse índice possa ser usado como uma alternativa ao IMC 

(WHO, 2011). 

Assim, outros índices vêm sendo estudados para possibilitar maior confiabilidade na sua relação 

com comorbidades e mortalidade. Estudos recentes têm proposto novos índices com a justificativa de 

serem superiores ao PC para predição do risco cardiometabólico em adultos. São índices que combinam 

o PC com outras medidas antropométricas com a finalidade de ajustá-lo em função da forma corporal 

do indivíduo e as proporções de suas reservas corporais (BERGMAN et al., 2011; THOMAS et al., 

2013). 

Considerando que os métodos padrão ouro para avaliação da gordura visceral apresentam alto 

custo e que a medida do PC, de forma isolada não distingue a gordura subcutânea da visceral, foi 

desenvolvido por Amato et al, (2011), o IAV que é baseado em indicadores antropométricos de PC e 

IMC, como também bioquímicos de triglicerídeos e HDL-colesterol. Esse método tem o objetivo de 

estimar disfunções de adiposidade visceral associadas ao risco cardiometabólico e componentes da 

síndrome metabólica, além da avaliação do risco de complicações relacionadas à obesidade visceral 

(AMATO et al., 2011). 
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2.5 Tratamento Conservador na DRC     

 

O tratamento conservador ou fase não dialítica tem como principais objetivos reduzir o tempo de 

progressão da doença, manter ou restabelecer o estado nutricional, minimizar o acúmulo de compostos 

nitrogenados tóxicos e prevenir ou minimizar os distúrbios hidroeletrolíticos. A fase não-dialítica da 

DRC compreende os estágios 1 a 4, com taxas de filtração glomerular (TFG) entre 90 e 15 mL/ min/1, 

73 m2.  

O estado inflamatório crônico, usualmente encontrado nos pacientes nesse estágio da doença, é 

apontado como fator independente para a progressão da doença, adventos cardiovasculares e 

mortalidade. Na DRC ocorre resistência à ação de hormônios anabólicos, como insulina e hormônio do 

crescimento. Por outro lado, ocorre elevação de hormônios catabólicos, como glucagon e paratormônio. 

Essas alterações levam à combinação de inibição da síntese e aumento do catabolismo proteico muscular. 

(CEYHUN, 2007). 

São recomendadas as seguintes metas proteicas: estágios 3 a 5 sem diabetes (0,55 a 0,6 g/kg/dia 

ou 0,28 a 0,43 g/kg/dia + cetoácidos/análogos de aminoácidos essenciais), hipopreteica; estágios 3 a 5 

com diabetes (0,6 a 0,8 g/kg/dia), hipopreteica a normoproteica. Além da recomendação de 25 a 35 

Kcal/Kg/dia (KDOQI, 2020). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 A alta adiposidade corporal, aumento das concentrações sanguíneas de citocinas inflamatórias, 

resistência à insulina e a alteração dos marcadores vasculares endoteliais são os principais fatores de 

risco cardiovascular observados na DRC. 

 O IAV é um índice de fácil obtenção que pode ser  usado para avaliar a adiposidade visceral 

nessa população. A RNL e a RPL, como marcadores inflamatórios simples, de fácil aplicabilidade e de 

baixo custo, podem facilitar o acompanhamento do processo inflamatório. A combinação RNL, RPL e 

IAV pode melhorar a capacidade de rastreamento de pacientes inflamadas e em risco cardiovascular a 

nível ambulatorial, ajudando a definir quais são os pacientes que se beneficiariam de quantidades 

maiores de nutrientes antiinflamatórios e antioxidantes na dieta, bem como poderia direcionar as práticas 

de educação nutricional. 

O atendimento nutricional para o paciente DRC em tratamento conservador centrado na escuta 

ativa, educação nutricional e na dieta individualizada, causa impactos positivos relacionados à 

inflamação e à progressão da doença. Quando abordamos a DRC estágio 4, fase em que o paciente está 

bem próximo 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 HIPÓTESE 

 

O atendimento nutricional, centrado na escuta ativa, educação nutricional e na dieta 

individualizada (dieta hipoproteica, restrita em alimentos ultraprocessados, fósforo, sódio e potássio), associada 

à suplementação de nutrientes antiinflamatórios e antioxidantes, exerce impacto na redução da 

inflamação sistêmica e do risco cardiometabólico em pacientes com DRC estágio 4. 
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5 OBJETIVOS 

5.1  Geral 

 

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

com DRC estágio 4. 

5.2  Específicos 

 

. Realizar caracterização sociodemográfica dos pacientes com DRC estágio 4 atendidos nutricionalmente 

em ambulatório de um hospital universitário;  

 

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

acompanhamento nutricional; 

 

. Analisar os resultados do IAV de pacientes com DRC estágio 4, após 60 dias de acompanhamento 

nutricional;  

 

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

pacientes com DRC em estágio 4, após 60 dias de acompanhamento nutricional; 
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6 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

6.1     Aspectos éticos 

 

Este estudo foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) envolvendo Seres 

Humanos, observando-se o cumprimento das diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução n° 466 

de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde e encontra-se em análise. 

 

6.2 População do Estudo 

 

Participaram do estudo 97 pacientes com DRC estágio 4 atendidos no ambulatório de nutrição 

em nefrologia (tratamento conservador), do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Este ambulatório era coordenado por uma equipe de docentes 

do Instituto de Nutrição da UFRJ e contemplava alunos de pós-graduação em nutrição. Os atendimentos 

ocorriam às 5 feiras, de 13 às 17 horas. 

Os critérios de inclusão adotados neste estudo foram: ambos os sexos, estar vinculado ao 

atendimento nutricional no ambulatório referido e ter idade igual ou superior a 19 anos. Os critérios de 

exclusão adotados foram: diagnósticos clínicos de síndrome da imunodeficiência adquirida, câncer, 

insuficiências hepática, pancreática e pulmonar, doença inflamatória intestinal, lúpus eritematoso 

sistêmico na fase ativa e de doenças neurológicas, deficiência visual, imunossupressores, lactação e 

gestação. O processo de seleção da amostra está apresentado na Figura 3. 
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Figura  3:  Fluxograma de seleção da amostra 
DRC (Doença Renal Crônica); PVHIV (paciente vivendo com o vírus HIV) 

 

6.3 Desenho do Estudo 

 

Realizou-se estudo retrospectivo referente ao banco de dados coletados em nível ambulatorial no 

período de 4 anos (2014-2018). Para o presente estudo, foram considerados os dados basais (T0) e após 60 dias 

(T60) de acompanhamento.  

 No T0, os pacientes eram submetidos às avaliações antropométrica e dietética. Posteriormente, 

ofereceu-se aos pacientes a escuta ativa seguida das atividades de educação nutricional com temas 

pertinentes à DRC. Após a conclusão dessas etapas, elaborou-se o planejamento alimentar dos pacientes 

que foram acompanhados mensalmente, por telefone, pelos membros envolvidos na pesquisa. No T60, 

os pacientes retornavam ao ambulatório e eram submetidos às avaliações antropométrica e dietética. 
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 As informações gerais dos pacientes foram coletadas por meio de questionário estruturado 

elaborado pelos pesquisadores (Apêndice 1). Os dados bioquímicos dos pacientes, referentes ao T0 e 

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

 

6.3.1 Avaliação Antropométrica 

 

A avaliação antropométrica consistiu na aferição do peso corporal (kg), estatura (m) e perímetro 

da cintura (cm). A partir desses dados, foram calculados: o IMC e o IAV. Todas as medidas foram 

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

 

6.3.2  Peso Corporal e Estatura 

 

A avaliação do peso corporal foi realizada com auxílio de uma balança eletrônica W200 

WELMY® com capacidade máxima de 200 quilogramas (kg) e subdivisões a cada 50 gramas (g) 

posicionada em superfície plana. Os indivíduos foram colocados em posição ereta ao centro da 

plataforma da balança, com os pés juntos, descalços, com roupas leves e com braços estendidos ao longo 

do corpo (LOHMAN et al., 1988)  

A estatura de indivíduos com menos de 60 anos foi obtida através de estadiômetro acoplado à 

balança, com o indivíduo em pé, descalço, com os calcanhares juntos, costas eretas, cabeça posicionada 

de acordo com o plano de Frankfurt e os braços estendidos ao lado do corpo (LOHMAN et al., 1988). 

Os pacientes idosos ou aqueles que apresentaram dificuldade de mobilização tiveram a estatura estimada 

pela fórmula da altura do joelho (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985), segundo gênero, 

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  Perímetro da Cintura (PC) 

 

O PC foi mensurado em triplicata com auxílio de fita milimetrada, flexível e inelástica da marca 

TBW®. O indivíduo foi medido com o indivíduo em pé, com a fita no plano horizontal posicionada no 

ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. O valor da medida foi obtido durante a expiração e 

sem comprimir a pele (WHO 1998). 
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6.3.4  Perímetro do Braço (PB) 

 

O paciente foi orientado a manter o braço junto ao corpo, com cotovelo flexionado a 90º e palma 

da mão voltada para cima. Identificou-se o ponto médio entre o acrômio e o olécrano com fita 

antropométrica (Sanny®, São Paulo, Brasil) e marcou-se com caneta. Em seguida, o paciente foi 

orientado a relaxar o braço ao longo do corpo, com a palma da mão voltada para a coxa. O avaliador 

posicionou-se ao lado do indivíduo e a fita antropométrica foi passada ao redor do braço na altura do 

ponto marcado. 

 

6.3.5 Dobra Cutânea Tricipital (DCT) 

 

A aferição foi feita na parte posterior do braço relaxado e estendido ao longo do corpo no mesmo 

ponto médio utilizado para o PB. A dobra foi destacada a 1 cm acima da marcação do PB e o adipômetro 

(Lange, Cambridge Scientific Industries, Inc, Cambridge, Mass) foi aplicado na marcação, formando 

um ângulo reto. 

 

6.3.6 Circunferência muscular do braço (CMB) 

 

Foi calculada por meio da seguinte fórmula: (CMB; cm) = PB (cm) – π x [DCT (mm)/10]. 

(Heyward, 2000). 

6.4 Índices Antropométricos 

6.4.1 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

Calculou-se o IMC (kg/m²) e sua classificação do IMC foi realizada, segundo pontos de corte 

preconizados pela OMS (1995) para adultos conforme Quadro  2,  e pela Organização Pan-Americana 

da Saúde (2002) para idosos demonstrado no Quadro 3. 
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Quadro 2:  Classificação do estado nutricional de adultos, segundo o IMC  

 

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 18,5 kg/m² Magreza 

18,5 – 24,9 kg/m² Eutrofia 

25-29,9 kg/m² Sobrepeso 

30-34,9 kg/m² Obesidade grau I 

35-39,9 kg/m² Obesidade grau II 

> 40 kg/m² Obesidade grau III 

Fonte: OMS, 1995 

 

Quadro 3 – Classificação do estado nutricional de idosos, segundo o IMC  

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 23,0 kg/m² Baixo peso 

23 -27,9 kg/m² Peso adequado 

28 – 29,9 kg/m² Sobrepeso 

> 30 kg/m² Obesidade  

Fonte: OPAS, 2002 

 

6.4.2 Índice de Adiposidade Visceral (IAV) 

 

Amato e et al. (2011)  propuseram e validaram um novo preditor da distribuição e da função da 

gordura visceral associado ao risco cardiometabólico denominado IAV. Esse método é baseado em 

variáveis antropométricas (PC e IMC) e bioquímicas (triglicerídios – TG e lipoproteínas de alta 

densidade – HDL-c). O valor adequado de IAV é correspondente a 1. Esse valor indica que o indivíduo 

tem peso corporal adequado, bem como a distribuição do tecido adiposo e concentrações plasmáticas de 

TG e de HDL-c dentro da normalidade.  

A fórmula para o cálculo de IAV, segundo os gêneros, está 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= perímetro da cintura (cm) 

IMC= Índice de Massa Corporal 

TG= triglicerídios em mmol/L (fator de conversão: TG mg/dL/88,57) 

HDL-c lipoproteína de alta densidade em mmol/L (fator de conversão: 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 indivíduos brancos, pardos e negros:  

homens 1,74; 2,08 e 1,68; e mulheres 1,44; 2,16 e 1,65. 

 

6.5 Avaliação Dietética 

 

Foram aplicados 2 recordatórios de 24 horas (um no T0 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 ingestão de energia, macronutrientes 

(carboidratos, proteínas, lipídeos e ácidos graxos poliinsaturados da série n-3) e de micronutrientes 

(vitaminas B1, B2, B3, B5, B6, B9, D e, zinco e selênio). 

6.6 Avaliação Bioquímica 

 

 Os parâmetros bioquímicos coletados foram: albumina (g/dL), colesterol (mg/dL), LDL (mg/dL), 

HDL (mg/dL), triglicerídios (mg/dL), creatinina (mg/dL), ureia(mg/dL), ácido úrico (mg/dL), hemácias 

(milhões/mm³), hemoglobina (g/dL), hematócrito (%), plaquetas (mil/mm³), leucócitos (mg/dL), 

neutrófilos (mil/mm³), linfócitos (mg/dL), cálcio (mg/dL), fósforo (mg/dL), potássio (mEq/L), sódio 

(mEq/L), hemoglobina glicada (%), proteínas totais (g/dL), vitaminas B6 (μg/dL), B9 (ng/mL), B12 

(pg/mL) e D (nmol/L), magnésio (mEq/L), zinco (μg/dL) e TFG (mL/min/1,73 m2). Foram considerados 

os valores de referência do HUCFF/UFRJ. 

 

6.7 Razões RNL e RPL  

 

 A partir dos valores de neutrófilos, linfócitos e plaquetas, foram calculadas as razões RNL e RPL. 

Como ainda não há pontos de corte para identificar a inflamação, por meio da RNL e RPL para pacientes 

com DRC em estágios iniciais (1-4), foram utilizados os disponíveis na literatura cientifíca para 

pacientes em hemodiálise já 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, educação 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 expressões verbais de encorajamento, a continuidade da fala, 

objetivando identificar as necessidades e dúvidas dos pacientes. 

6.8.2 Educação Nutricional 

 

A educação nutricional contemplou a entrega dos seguintes materiais educativos:  

- MANUAL DE CORANTES AZO EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NAS NEFROPATIAS 

(Apêndice 2); 

- MANUAL DE FÓSFORO  NOS ALIMENTOS  APLICADO  NAS NEFROPATIAS; 

- MANUAL DE  PROTEÍNAS  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 cálculo da dieta foi baseado nas recomendações para pacientes com DRC em tratamento 

conservador conforme Quadro 4.  

 

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

conservador 

Nutrientes Recomendações diárias 

Energia 

Proteína 

25 a 30 kcal/kg/dia 

0,6g de proteínas/kg/dia 
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Quadro 4. Recomendações para o planejamento dietético de pacientes com DRC em tratamento 

conservador (Continuação) 

Carboidrato 4,0 a 5,0 g/kg/dia 

Lipídios 1,2 g/kg/dia*  

Fonte: KDOQI, 2020 

*sendo destes a adição de azeite-0,2g/kg/dia 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021. 

 

O atendimento nutricional proposto nos período dos 60 dias visou a redução do consumo de 

sódio, açúcares, gorduras saturadas, proteínas, potássio, fósforo e de alimentos ricos em energia, com 

baixo teor de fibras, ricos em conservantes nefrotóxicos e em carboidratos simples através da diminuição 

do consumo de alimentos ultraprocessados e a apredizagem de técnicas dietéticas e culinárias. A 

intervenção nutricional estimulou o consumo de frutas, vegetais, grãos integrais, sementes, oleaginosas, 

peixes e laticínios com baixo teor de gordura, com o objetivo de prover uma boa ingestão de nutrientes 

antioxidantes e anti-inflamatórios.  

No Quadro 4, são descritos os alimentos proibidos, a substituição sugerida e a justificativa para 

as trocas. Adicionalmente, os pacientes foram suplementados com nutrientes antioxidantes e anti-

inflamatórios, conforme Quadro 5. Ou seja, foi utilizada uma combinação de estratégias nutricionais 

para possivelmente alcançar um resultado mais efetivo no controle das alterações metabólicas da DRC.  

 

Quadro 5: Alimentos proibidos, substituição sugerida e justificativa 

ALIMENTOS PROIBIDOS SUBSTITUIÇÃO SUGERIDA JUSTIFICATIVA  

Sal refinado 
● Sal de ervas (1% de adição de 

sal) 
● Controle da PA 

Açúcar refinado 

●Açúcar mascavo (para não 

diabéticos) e adoçantes à base de 

sucralose ou stévia (para 

diabéticos) 

● Controle  glicêmico 

● São adoçantes não-

nefrotóxicos 

Arroz/ Macarrão ● Batata doce, inhame ou aipim 
● Diminuir a carga 

glicêmica da dieta 
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Carne bovina ● Frango, peixe ou ovos 
● Diminuir carga ácida e 

inflamatória da dieta 

Temperos, molhos e 

condimentos industrializados 

● Sal de ervas e ervas naturais 

(frescas ou desidratadas) 

● Controle da PA 

(grande concentração de 

sódio) 

Enlatados, embutidos, 

refrigerantes de qualquer tipo (de 

cola e não-cola), sucos 

artificiais, qualquer produto 

industrializado, chocolates, 

doces, geleias, e gelatina 

_ 

● Controle da PA 

(grande concentração de 

sódio); 

●Reduzir a ingestão de 

corantes nefrotóxicos 

(tartrazina e vermelho 

40); 

● São alimentos com 

grande concentração de 

potássio. 

Fonte:  Dados da Pesquisa, 2021. 

 

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

antiinflamatórios e antioxidantes conforme Quadro 6. 

            Os suplementos foram adquiridos, com recurso próprio da orientadora, na Farmácia de 

Manipulação, do Centro de Ciências da Saúde, da UFRJ, e entregues mensalmente aos pacientes.

 Para esclarecimentos de quaisquer dúvidas sobre a dieta e suplementos prescritos, bem como dos 

materiais educativos, foi disponibilizado o celular da orientadora para os pacientes. A adesão à dieta 

prescrita e ao uso dos suplementos foi avaliada por meio dos recordatórios de 24 horas e por ligações 

telefônicas semanalmente. 

 

 

 

Quadro 5: Alimentos proibidos, substituição sugerida e justificativa (Continuação) 
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Quadro 6: Suplementos de nutrientes anti-inflamatórios e antioxidantes prescritos aos pacientes com 

DRC 4 na 1ª.consulta nutricional 

Nutriente Justificativa 
Quantidade 

suplementada 

 

Orientação de consumo/ 

Forma de apresentação 

 

B1 

(mg/dia) 

A TPP tem ação sint. Acetilcolina-

condução-impulsos elétricos dos nervos 

periféricos, atua co-enz na resp. celular; 

Essencial abs. Glicose pelo cérebro; 90% 

conteúdo corporal de B1 está nas hemácias 

e leucócitos-essencial p hematopoiese; 

20mg/dia  

ANVISA(UL-

ND) 

1 cápsula da fórmula 

artesanal B1+ B2+ B3 

 

B2 

(mg/dia) 

2 co-enz: FMN e FAD; Essencial na 

formação de B9, B6, B3-céls vermelhas do 

sg; Sínt. ACTH; essencial na ação da 

insulina; utilizada pela glutationa redutase 

dos eritrócitos       p/ reativar a glutationa 

peroxidase e assegurar a proteção 

antioxidante; Reparo do DNA, higidez 

mucosas 

20mg/dia (UL-

ND) 

1 cápsula da fórmula 

artesanal B1+ B2+ B3 

B3 

(mg/dia) 

NADH e NADPH essenciais no 

metabolismo; Reações de oxi-

redução;B3+B6+triptonafo    essenciais 

sínt. Serotonina;B3+Zn aumenta memória e 

diminui ansiedade;Dim.colesterol total, 

aument rel HDL/LDL, dimi TG 

 

35 mg/dia – UL 
1 cápsula da fórmula 

artesanal B1+ B2+ B3 

Nutriente Justificativa 
Quantidade 

suplementada 

Orientação de consumo/ 

Forma de apresentação 

 

B6 

(mg/dia) 

● Conversão de homocisteína em cisteína 

(<estado pró-inflamatório no meio 

vascular); conversão triptofano em niacina 

(B3); Co-enz de +100 reações enz. metab. 

HC, Lip, Ptn e neurotransmissores; 

Biosínt.de esfingolipídeos na bainha de 

mielina das céls nervosas; síntese de 

hemoglobina; Modulação dos receptores de 

horm.esteróides; essencial p funções das 

vits B5, B9 e B12; 

● 100mg/dia - UL ● 1 cápsula de B6 

B9 

(mcg/dia) 

● Conversão de homocisteína em metionina 

junto com B12; essencial p céls. 

Ativ.celular de  macrófagos e 

enterócitos;>linfócitos NK, CD4/CD8, 

síntese de ác.nucléicos; essencial p 

maturação e sínt. hemácias e leucócitos na 

medula óssea; inibe formação RLs pela 

xantina oxidase, enz envolvida sínt 

ác.úrico;síntese de neurotransmissores; 

● 1000 µg/dia- 

ANVISA(UL-

ND) 

● 1 cápsula da fórmula 

artesanal B9 +B12 
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Quadro 6: Suplementos de nutrientes anti-inflamatórios e antioxidantes prescritos aos pacientes com 

DRC 4 na 1ª.consulta nutricional 
 

B12 

(mcg/dia) 

● Conversão da homocisteína em metionina 

junto B9;Sínt.e regeneração de eritrócitos; 

metab.ác.nucléicos e energético; formação 

e reparação de mielina; essencial na 

ativ.celular (macróf e enterócitos); síntese 

de neurotransmissores; 

 

● 10µg/dia- 

ANVISA(UL-

ND) 

● 1 cápsula da fórmula 

artesanal B9 +B12 

D (UI) 
● Antinflamatória(>Th2=anti-inflamatória 

e antiaterogenica; <Th1=pró-inflamatória e 

próaterogenica); 

● 2000UI/dia - 

UL 

● 1comprimido de 2000UI 

– manhã – 10h 

E(mg// 

UI/dia) 

● Antinflamatória; antioxidante, 

antitrombótica ( 

inflamação vascular< NFkB/ β;    

tromboxano A2);resposta de neutrófilos; 

F2-isoprostanos,   LDL-ox  (peroxidação 

lipídica); 

● 400 UI/dia 
● Cápsulas gelatinosas=400 

UI/dia- manhã– 10h 

N-3 

g/dia 

 

complexo NFkB/Ik B 

Antinflamatório, antioxidante 

 

● 2g/dia 

● Óleo de peixe (cápsulas 

gelatinosas=1g) EPA (ácido 

eicosapentaenoico) e DHA 

(ácido docosahexaenoico) 

● 2cáp manhã– 10h 

Zn (mg/dia) 

● Componente catalítico em +300 

metaloenzimas e em +2000 fatores de 

transcrição; antioxidante(superóxido 

dismutase); imunidade celular; 

antioxidante; antiinflamatório sint.linfócitos 

T e B,     e maturação das cél.imunes,   

fagocitose 

● 40mg/dia -UL 

● 1 comprimido de Zn 

quelado de 40mg- noite-

21h 

Se  (µg 

/dia) 

●Imunomodulador (        atividade linfócito 

NK;antioxidante(glutationa peroxidase e na 

tioredoxina redutase), citotoxidade de 

neutrófilos polimorfonucleares;  

Antinflamatória(     transcrição do NF-KB 

limitando a inflamação) 

● 55 µg /dia 
● 1 comprimido de55 µg 

noite-21h 

vitaminas do complexo B divididas pela quantidade por cápsula  10h- ingestão de suplementos 

lipossoluveis com 2 unidades de castanhas do Brasil (fornecida aos pacientes).  21h-afastado do horário 

do ácido fólico devido suas interações negativas. 

Fontes: GERSHWIN, 2004; Disilvestro, 2005; CABALLERO, 2009; Moura, 2009; Dasgupta, 2014;  Blackweel, 

2015, Chad, 2015; Schlenker, 2015 
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6.9 Análises Estatísticas 

 

A descrição da amostra foi realizada por frequências absoluta e relativa, média e desvio padrão 

ou mediana (25% - 75%), segundo a distribuição das variáveis, avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. 

Para a comparação de médias, utilizaram-se o Teste t Student pareado ou Wilcoxon Signed Ranks. Os 

dados foram tabulados e analisados através do software estatístico Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de significância estatística 

considerado foi p< 0,05. 
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7 RESULTADOS 

 

As características sociodemográficas 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 salários-

mínimos (80,4%) e com diagnóstico de base de hipertensão arterial sistêmica (59,8%) conforme Tabela 

1. 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica dos pacientes com DRC estágio 4 atendidos 

nutricionalmente em ambulatório de um hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.  

Variável Grupo de estudo (n = 97) 

Idade (anos) 56,0*    (51 – 62**) 

Gênero - n (%) 

Feminino 64 (66,0) 

Masculino 33 (34,0) 

Cor da pele autorrelatada n (%) 

Negra 63 (64,9) 

Branca 34 (35,1) 

Escolaridade – n (%) 

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 (%) 

 1 salário-mínimo*** 
7 (7,2) 

>1 – 3 salários-mínimos 78 (80,4) 
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Tabela 1: Caracterização sociodemográfica dos pacientes com DRC estágio 4 atendidos 

nutricionalmente em ambulatório de um hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil 

(continuação).  

Variável                                                                           Grupo de estudo (n = 97) 

Doença base – n (%) 

Hipertensão arterial sistêmica 58 (59,8) 

Diabetes mellitus 39 (40,2) 

Valor expresso em mediana* (percentil 25 – percentil 75**) ou frequência (n, %). *** 

Salário-mínimo (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 frequência 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 cardiometabólico dos pacientes, após 60 dias de acompanhamento, observou-se redução 

significativa dos seguintes dados: IMC, colesterol total, LDL-c, triglicerídios, ácido úrico e RPL, 

segundo os valores dos ranks negativos (T60<T0). Os valores de perímetro da cintura, RCQ, IAV, HDL-

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

 

Tabela 2 – Acompanhamento do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos pacientes 

com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital 

universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.  

Variável  T0 T60 dias 

IMC (kg/m2) 
31,5 

(28,0 – 33,0) 

30,5 

(27,2 – 32,9) 

Perímetro da cintura (cm) 
119,0  

(105,0 – 132,0) 

118,0  

(105,0 – 132,0) 

RCQ 
0,74 

(0,7 – 0,8) 

0,71 

(0,7 – 0,8) 

IAV 
3,0 

(3,0 – 4,0) 

3,0 

(3,0 – 4,0) 

Colesterol total (mg/dL) 
253,0 

(235 – 277,0) 

220,0 

(208,0 – 240,0) 

LDL-c (mg/dL) 
160,0 

(141,0 – 178,5) 

134,0 

(125,0 – 155,0) 
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Tabela 2 – Acompanhamento do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos 

pacientes com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, 

em um hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuação). 

Variável  T0 T60 dias 

HDL-c (mg/dL) 
36,0 

(34,0 – 39,0) 

36,0 

(34,0 – 39,0) 

Triglicerídios (mg/dL) 
230,0 

(210,0 – 256,0) 

180,0 

(165,0 – 208,5) 

Ácido úrico (mg/dL) 
7,5 

(6,7 – 7,9) 

6,5 

(6,2 – 7,1) 

RNL 
3,6 

(3,2 – 3,9) 

3,6 

(3,2 – 3,9) 

RPL 
155,0  

(142,0 – 164,0) 

151,0 

 (138,0 – 160,0) 

 Os valores foram expressos como mediana (25% – 75%). IMC (índice de massa corporal), RCQ (relação 

cintura/quadril), IAV (índice de adiposidade visceral), LDL-c (lipoproteína de baixa densidade), HDL-

c (lipoproteína de alta densidade), RNL (razão neutófilos/linfócitos) e RPL (razão plaquetas/linfócitos). 

 
 

Tabela 3 – Evolução do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos pacientes com DRC 

estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário 

do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.  

 N 
Média das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-valor  

IMC (kg/m2) 

 Ranks negativos 56* 29,5 1652,0 0,000a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 1** 1,0 1,0 

 Empates 40***   

 Total 97   

Perímetro da cintura (cm) 

 Ranks negativos 41* 21,0 861,0 0,000 a 

 

 

 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 56***   

 Total 97   
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RCQ 

 Ranks negativos 14* 7,5 105,0 0,001 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 83***   

 Total 97   

IAV 

 Ranks negativos 25* 13,0 325,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 72***   

 Total 97 

 

  

 N 
Média das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-valor  

Colesterol total (mg/dL) 

 Ranks negativos 84* 50,96 4280,5 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 10** 18,45 184,5 

 Empates 3***   

 Total 97   

LDL-c (mg/dL) 

 Ranks negativos 83* 45,57 3782,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 4** 11,5 46,0 

 Empates 10***   

 Total 97 

 

 

  

 

Tabela 3 – Evolução do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos pacientes 

com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um 

hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.(Continuação) 
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Tabela 3 – Evolução do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos pacientes 

com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um 

hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuação). 

 N 
Média das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-valor  

HDL-c (mg/dL) 

 Ranks negativos 7* 15,86 111,1 0,002 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 26** 17,31 450,0 

Empates 64***   

 Total 97   

Triglicerídios (mg/dL) 

 Ranks negativos 93* 47,96 4460,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 1** 5,0 5,0 

 Empates 3***   

 Total 97   

Ácido úrico (mg/dL) 

 Ranks negativos 86* 46,2 3973,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 3** 10,67 32,0 

 Empates 8***   

 Total 97   

RNL 

 Ranks negativos 32* 16,5 528,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 65***   

 Total 97   
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Tabela 3 – Evolução do risco cardiometabólico e de marcadores inflamatórios dos pacientes 

com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um 

hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuação). 

 N 
Média das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-valor  

RPL 

 Ranks negativos 61* 31,75 1937,0 0,000 a 

T60 dias 

– T0 

Ranks positivos 1** 16,0 16,0 

 Empates 35***   

 Total 97   

 

*T60<T0, **T60>T0 e ***T60=T0. Teste de Wilcoxon para as variáveis pareadas. a p<0,005. IMC 

(índice de massa corporal), RCQ (relação cintura/quadril), IAV (índice de adiposidade corporal), HDL-

c (lipoproteína de alta densidade), LDL-c (lipoproteína de baixa densidade), RNL (razão 

neutrófilos/linfócitos) e RPL (razão plaquetas/linfócitos)  

 

Quanto aos dados antropométricos, observou-se diminuição do peso corporal, mas sem alteração 

para o perímetro do braço, DCT e CMB. As medianas (25%-75%) no T0 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 evolução desses dados através dos 

ranks negativos (T60<T0) e dos empates (T60=T0) pela aplicação do Teste de Wilcoxon. 
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Tabela 4 – Análise dos dados antropométricos dos pacientes com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª 

consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil.  

  
N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-valor 

Peso (kg) 

 Ranks negativos 62* 36,29 2250,0 0,000 a 

T60 dias – 

T0 

Ranks positivos 5** 5,6 28,0 

 Empates 30***   

 Total 97   

Perímetro do braço (cm) 

 Ranks negativos 5* 3,0 15,0 0,025 a 

T60 dias – 

T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 92***   

 Total 97   

DCT (mm) 

 Ranks negativos 6* 3,5 21,0 0,014 a 

T60 dias – 

T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 91***   

 Total 97   

CMB (cm) 

 Ranks negativos 1* 1,0 1,0 0,317 

T60 dias – 

T0 

Ranks positivos 0** 0,0 0,0 

 Empates 96***   

 Total 97   

*T60<T0, **T60>T0 e ***T60=T0. Teste de Wilcoxon para variáveis pareadas. Sendo com 

significância estatística: a p<0,005. DCT (dobra cutânea tricipital) e CMB (circunferência muscular do 

braço)  
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Na evolução dos dados bioquímicos dos pacientes, foi verificado o aumento significativo no 

número de células hematimétricas, contagem total linfocitária, albumina, cálcio, magnésio e da TFG, 

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

concentrações séricas de ureia, creatinina, fósforo, potássio, sódio e glicose, segundo os valores dos 

ranks negativos (T60<T0) (Tabelas 5 e 6) 

Tabela 5 – Evolução dos dados bioquímicos dos pacientes com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª 

consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ., Brasil.  

Variável  T0 T60 dias 

Leucócitos 

(células/mm3) 

4.100,0  

(3.680,0 – 4.500,0) 

4.526,0  

(3.980,0 – 5.345,0) 

Linfócitos 

(células/mm3) 

27.000,0 

(24.000,0 – 30.000,0) 

32.000,0 

(28.000,0 – 38.000,0) 

Monócitos 

(células/mm3) 

8.000,0 

(6.000,0 – 9.000,0) 

6.000,0 

(5.000,0 – 8.000,0) 

CTL (células/m3) 1.200,0 

(980,0 – 1.380,0) 

1.450,0 

(1310,0 – 1.930,5) 

Hemácias 

(milhões/mm3) 

3,9 

(3,8 – 4,24) 

4,3 

(4,1 – 4,7) 

Hematócrito (%) 38,0 

(35,0 – 40,0) 

41,0 

(39,0 – 42,0) 

Hemoglobina (g/dL) 10,8 

(10,2 – 11,4) 

11,5 

(10,9 – 12,0) 

Plaquetas 

(plaquetas/mm3) 

232.000,0 

(210.000,0 – 245.000,0) 

245.000,0 

(235.000,0 – 257.000,0) 

Albumina (g/dL) 3,8 

(3,5 – 4,2) 

4,1 

(3,6 – 4,5) 

Ureia (mg/dL) 108,0 

(94,0 – 123,0) 

89,0 

(85,0 – 98,0) 

Creatinina (mg/dL) 2,3 

(2,2 – 2,6) 

2,2 

(2,1 – 2,3) 

Cálcio (mg/dL) 9,9 

(9,5 – 10,4) 

10,1 

(9,6 – 10,5) 

Fósforo (mg/dL) 6,5 

(5,5 – 6,8) 

5,7 

(4,5 – 6,4) 

Potássio (mEq/L) 5,8 

(5,5 – 6,2) 

5,3 

(4,8 – 5,5) 

Sódio (mEq/L) 145,0 

(137,0 – 155,0) 

142,0 

(135,0 – 152,0) 

Glicose (mg/dL) 132,0 

(121,0 – 150,0) 

112,0 

(99,0 – 122,0) 

TFG (mL/min/1,73 

m2) 

23,0 

(19,0 – 26,0) 

25,0 

(22,0 – 27,0) 
Os valores foram expressos como mediana (25% – 75%). CTL (contagem total de linfócitos) e TFG (taxa de 

filtração glomerular) 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021 
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Tabela 6 – Avaliação dos dados bioquímicos dos pacientes com DRC estágio 4 no período da 1a. e 2ª. 

consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil. 

  

N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-

valor 

Leucócitos (células/mm3) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 8* 43,13 345,0 0,000 a 

Ranks positivos 88** 48,99 4311,0 

Empates 1***   

Total 97   

Linfócitos (células/mm3) 

 Ranks negativos 4* 10,75 43,0 0,000 a 

T60 dias – 

T0 

Ranks positivos 82** 45,10 3698,0 

Empates 11***   

Total 97   

Monócitos (células/mm3) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 61* 37,32 2276,5 0,000 a 

Ranks positivos 8** 17,31 138,5 

Empates 28***   

Total 97   

CTL (células/m3) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 3* 32,83 98,5 0,000 a 

Ranks positivos 90** 47,47 4272,5 

Empates 4***   

Total 97 
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Tabela 6 – Avaliação dos dados bioquímicos dos pacientes com DRC estágio 4 no período 

da 1a. e 2ª. consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ. 

Rio de Janeiro, Brasil (continuação). 

  

N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-

valor 

 

Hemácias (milhões/mm3) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 7* 23,36 163,5 0,000 a 

Ranks positivos 82** 46,85 3841,5 

Empates 8***   

Total 97   

 

Hematócrito (%) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 1* 13,5 13,5 0,000 a 

Ranks positivos 87** 44,86 3902,5 

Empates 9***   

Total 97   

Hemoglobina (g/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 2* 6,5 13,0 0,000 a 

Ranks positivos 89** 46,89 4173,0 

Empates 6***   

Total 97   

Plaquetas (plaquetas/mm3) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 19* 25,42 483,0 0,000 a 

Ranks positivos 71** 50,87 3612,0 

Empates 7***   

Total 97   
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Tabela 6 – Avaliação dos dados bioquímicos dos pacientes com DRC estágio 4 no período 

da 1a. e 2ª. consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ. 

Rio de Janeiro, Brasil (continuação). 

  

N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-

valor 

Albumina (g/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 9* 18,67 168,0 0,000 a 

Ranks positivos 66** 40,64 2682,0 

Empates 22***   

Total 97   

Ureia (mg/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 89* 50,84 4524,5 0,000 a 

Ranks positivos 7** 18,79 131,5 

Empates 1***   

Total 97   

Creatinina (mg/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 77* 43,55 3353,0 0,000 a 

Ranks positivos 5** 10,0 50,0 

Empates 15***   

Total 97   

Cálcio (mg/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 15* 28,97 434,5 0,000 a 

Ranks positivos 51** 34,83 1776,5 

Empates 31***   

Total 97 
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Tabela 67 – Avaliação dos dados bioquímicos dos pacientes com DRC estágio 4 no 

período da 1a. e 2ª. consulta nutricional em intervalo de 60 dias, em um hospital 

universitário do RJ. Rio de Janeiro, Brasil (continuação).  

  

N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-

valor 

Fósforo (mg/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 86* 45,68 3928,5 0,000 a 

Ranks positivos 3** 25,5 76,5 

Empates 8***   

Total 97   

Potássio (mEq/L) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 94* 48,41 4550,5 0,000 a 

Ranks positivos 1** 9,5 9,5 

Empates 2***   

Total 97   

Sódio (mEq/L) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 60* 41,22 2473,0 0,000 a 

Ranks positivos 18** 33,78 608,0 

Empates 19***   

Total 97   

  

N 

Média 

das 

ordens 

Soma das 

ordens 

p-

valor 

Glicose (mg/dL) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 83* 53,13 4410,0 0,000 a 

Ranks positivos 14** 24,5 343,0 

Empates 0***   
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Total 97   

TFG (mL/min/1,73 m2) 

T60 dias – 

T0 

Ranks negativos 2* 14,5 29,0 0,000 a 

Ranks positivos 58** 31,05 1801,0 

Empates 37***   

Total 97   

*T60<T0, **T60>T0 e ***T60=T0. Teste de Wilcoxon para variáveis pareadas. a p<0,05. CTL (contagem total de linfócitos) 

e TFG (taxa de filtração glomerular). 

Fonte: dados da pesquisa, 2021. 

 

 Os pacientes exibiram aumento significativo das concentrações sanguíneas de vitaminas (D, B6, 

B9 e B12) e de minerais (magnésio e zinco) suplementados durante o estudo (Tabela 7). Esse resultado 

sugere a adesão dos pacientes à suplementação prescrita para estes nutrientes. Não foi possível a 

dosagem sanguínea de selênio, vitamina E, EPA e DHA, sendo assim, uma das limitações do estudo. 

 

Tabela 7 – Evolução das concentrações sanguíneas de vitaminas (D, B6, B9 e B12) e de minerais 

(magnésio e zinco) dos pacientes com DRC estágio 4 no período da 1a e 2ª consulta nutricional em 

intervalo de 60 dias, em um hospital universitário do RJ, Brasil.  

Variável  T0 T60 dias p-valor 

Vitamina D 

(nmol/L) 

31,4 ± 6,3 37,4 ± 8,8 0,000 

B6 (μg/dL) 16,4 ± 10,1 17,1 ± 10,1 0,000 

B9 (ng/mL) 8.4± 3,0 15,5 ± 3,8 0,000 

B12 (pg/mL) 262,4 ± 81,3 345,0 ± 113,8 0,000 

Magnésio (meq/L) 2,2 ± 0,4 2,3 ± 0,2 0,001 

Zinco (μg/dL) 29,4 ± 6,8 45,6  ± 11,6 0,001 

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

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 
 

No início do estudo, observou-se que a ingestão de proteínas, carboidratos, lipídios e de energia 

dos pacientes foi maior do que a recomendação. Por outro lado, a ingestão de vitaminas (B6, B9 e B12), 

ácidos graxos poliinsaturados da série n-3 e de selênio foi abaixo da recomendação (Tabela 8). Após 60 

dias de acompanhamento nutricional, verificou-se redução significativa no consumo de proteínas, 

carboidratos, energia, ácidos graxos poliinsaturados da série n-3, vitaminas (D, B1, B2, B3, B6, B9 e B12) 

e de zinco. Para os lipídios, vitamina E selênio, observou-se aumento significativo para a sua ingestão. 
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Tabela 8: Ingestão dietética diária dos nutrientes avaliada na 1ª consulta ambulatorial e as quantidades 

suplementadas nos pacientes com DRC 4 em 60 dias. 

Nutriente 
RDA/ 

Recomendado 

Prescrição(P)/ 

Suplemento(S) 

Ingestão dietética 

                            
p-valor 

T0          T60 
0,000 

Ptns 

(g/kg/dia) 

0,6 0,6(P) 1,1 ± 0,1 0,6  ± 0,1 0,000 

Carboidratos 

(g/kg/dia) 

4-6 5,0(P) 6,0 ±0,2 5,2 ±0,2 0,000 

Lipídeos 

(g/kg/dia) 

1,1-1,3 1,4(P) 1,3 ± 0,3 1,5 ± 1,3 0,095 

VET 

(Kcal/kg/dia) 

25-30 30(P) 34,3 ± 3,8 30,8 ± 2,2 0,000 

B1 (mg/dia) 1,2-1,1 20mg/dia - 

ANVISA(UL-ND) 

(S) 

1,4 ± 0,1 1,0 ± 0,2 0,000 

B2 (mg/dia) 1,3-1,2 20mg/dia (UL-

ND) (S) 

1,4 ±  0,1 1,0 ± 0,1 0,000 

B3 (mg/dia) 16-14 35 mg/dia – UL(S) 14,4  ± 2,4 9,8 ± 1,8 0,000 

B6 (mg/dia) 1,7-1,3 100mg/dia - UL(S) 1,3  ±0,1 0,8  ±  0,2 0,000 

B9 (mcg/dia) 400 1000 µg/dia- 

ANVISA(UL-ND) 

(S) 

384,0  ±  41,3 254,4 ± 35,3 0,000 

B12 (mcg/dia) 2,4 10µg/dia- 

ANVISA(UL-ND) 

(S) 

2,0 ± 0,3 1,4  ±  0,3 0,000 

Nutriente 
RDA/ 

Recomendado 

Prescrição(P)/ 

Suplemento(S) 

Ingestão dietética 

                            
p-valor 

T0          T60 
0,000 

E (mg ou UI/dia) 15mg /dia// 

 

400 UI/dia(S) 11,2   ±  1,3 12,8 ±  1,3 0,000 

N-3 

g/dia 

 

1,6/1,1 

 

2g/dia(S) 1,0 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,000 

Zn (mg/dia) 11/8 40mg/dia -UL(S) 11,8 ±   1,4 7,5 ±  0,6 0,000 

Se  (µg /dia) 55 55 µg /dia(S) 39,9  ± 2,8 43,6 ±   3,0 0,000 

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

Fonte: Dados da Pesquisa, 2021. 
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8 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, foi observado que, do total dos indivíduos com DRC atendidos 

nutricionalmente à nível ambulatorial, 68% apresentavam DRC 4, configurando uma grande parcela de 

indivíduos com necessidades nutricionais especiais. E o sexo feminino foi o mais prevalente, semelhante 

a alguns estudos epidemiológicos que sugerem o gênero feminino o mais prevalente nos estágios iniciais 

da DRC (COSTA, 2012, ROCHA, 2015 e PICCOLLI, 2017). Esses achados ressaltam que as mulheres 

apresentam fatores que contribuem para progressão mais lenta da doença para os estágios avançados, 

como a realização de exames de rotina, a maior preocupação com a saúde e adesão ao tratamento, 

enquanto os homens buscam tardiamente o atendimento médico, sendo este realizado, com maior 

frequência, após o agravamento das doenças de base como HAS e DM, havendo a necessidade de diálise 

mais precocemente (COSTA, 2012; ROCHA, 2015) 

Os indivíduos 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 

indivíduos com DRC em tratamento conservador, enfatizando a vulnerabilidade renal com o avançar da 

idade, visto que a partir dos 40 anos de idade, a TFG reduz cerca de 0,08 ml por ano.   

Em relação à cor da pele, o estudo mostrou o predomínio de indivíduos autodeclarados não 

brancos, correspondendo a 64,9% dos participantes, e quanto à situação 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 predomínio de indivíduos com 

companheiro, o que poderia contribuir para o enfrentamento da doença e  adesão ao tratamento como, 

por exemplo, na compra, higienização e preparo dos alimentos (NEGRETTI et al., 2014 e FERNANDES 

et al., 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 instrução como fator associado a maior frequência de DRC 

(ZAMBONATO et al., 2008 e FREITAS et al., 2014). A escolaridade do estudo foi um ponto positivo 

visto a maior compreensão do planejamento alimentar, das práticas de educação nutricional e, 

consequentemente, maior adesão ao tratamento nutricional, conforme sugerido pelos resultados das 

avaliações dietética (redução significativa do consumo de proteínas, carboidratos e de energia) e 

bioquímica (p.ex. aumento das concentrações sanguíneas de vitamina D, magnésio, zinco e de vitaminas 

B6 e B9). 
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A baixa renda familiar encontrada nos indivíduos 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 serviços de saúde, e 

consequentemente, acarreta menor taxa de adesão ao tratamento, motivo pelo qual foram oferecidos os 

suplementos nutricionais gratuitamente aos pacientes do estudo. 

No presente estudo, foi encontrado como principal diagnóstico de base a hipertensão arterial 

sistêmica (59,8%) semelhante ao estudo realizado por JAGADESWARAN et al (2019) , WANDERLEY 

et al (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 doença 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 saúde, principalmente para a atenção primária, no que diz respeito à identificação 

e tratamento precoces de doenças crônicas (FREITAS et al., 2014).  

No presente trabalho, a maioria (64%) dos pacientes (adultos e idosos) apresentou obesidade. 

Essa condição por si só já é um fator de risco importante para o desenvolvimento da DRC, uma vez que 

a obesidade resulta em hiperfiltração compensatória para atender as demandas metabólicas elevadas do 

aumento de peso corporal e esse aumento da pressão intraglomerular pode causar lesões no tecido renal 

a longo prazo (KOVESDY et al., 2017). O tratamento nutricional proposto resultou em redução discreta, 

porém significativa, do IMC, o que pode contribuir para o retardo da progressão da DRC. 

No que diz respeito ao perfil lipídico, os pacientes apresentaram concentrações séricas elevadas 

de LDL-c. Resultado similar foi observado por THAN et al (2020) que associaram a elevação das 

concentrações 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 resistência à insulina, o aumento do estresse oxidativo e as alterações 

na estrutura e na função das apolipoproteínas (JAGADESWARAN et al, 2019). Adicionalmente, a 

dislipidemia é um fator de progressão da DRC que aumenta o risco para a aterosclerose e suas 

complicações. Logo, o controle adequado do perfil lipídico contribui para reduzir a elevada morbi-

mortalidade cardiovascular apresentada por esses pacientes (SERRANO et al, 2017). 

É necessário um diagnóstico precoce de DRC, juntamente com uma identificação adequada dos 

fatores de riscos cardiovascular, a fim de retardar sua progressão para estados mais graves, prevenir 

complicações e retardar, sempre que possível, a necessidade de terapia renal substitutiva. A DRC está 

associada à presença de doença cardíaca coronária, insuficiência cardíaca, arritmias cardíacas e derrames 

isquêmicos e hemorrágicos, bem como está associada a uma maior incidência de morte súbita e aumento 

da mortalidade por causas cardiovasculares e todas as outras causas, que é exponencial com a maior 

redução na TFG (SERRANO et al, 2017).     
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 O IAV esteve alto na maior parte dos indivíduos avaliados (72,6%) corroborando com o trabalho 

de BIYIK & GUNEY (2019)   que identificaram o IAV como capaz de  predizer síndrome metabólica 

em pacientes com DRC entre os estágios 3-5. No presente estudo, o IAV não apresentou alteração 

significativa, após a intervenção nutricional. Apesar da redução significativa da trigliceridemia, outros 

dados contemplados no cálculo do IAV não se alteraram, o que poderia explicar a não mudança do IAV 

ao final do estudo. É provável que o período de acompanhamento dos pacientes não tenha sido suficiente 

para promover a redução significativa de medidas corporais. A redução do IAV, de forma contínua, deve 

ser um dos objetivos do tratamento nutricional, uma vez que a  obesidade abdominal é fator de risco 

independente para doenças cardiovasculares e DRC (CHEN, 2018).  

A RNL, no presente estudo, identificou 63% dos indivíduos com inflamação 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, após a intervenção 

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 o aumento de seus 

valores têm sido associados a maior necessidade de terapia de substituição 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 útil para avaliar o declínio da função renal em pacientes ambulatoriais com 

diabetes. Adicionalmente, DEMIRDAL (2018) sugeriu que a RNL pode predizer doença arterial 

periférica e, portanto, alterações vasculares em indivíduos com DRC não dialisados.  

            No estudo de Mattared et al, 2019 foram avaliados 3 grupos, sendo 1 grupo com 20 indivíduos 

saudáveis, 1 grupo com 30 indivíduos com diabetes mellitus sem nefropatia diabética (ND) e 1 grupo 

com 30 indivíduos 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 função 

renal sugerindo o uso de RNL como um método barato na previsão inicial de nefropatia diabética. 

No presente trabalho, a RPL revelou o maior percentual de pacientes com inflamação e, diferente 

da RNL, verificou-se redução significativa dos seus valores, após os 60 dias de intervenção nutricional. 

BRITO (2019) também identificou a RPL como melhor marcador inflamatório em comparação à RNL. 

A diminuição 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 biópsia, que foram acompanhados por cerca 

de 2 anos. Os autores observaram a associação positiva entre a RPL e a proteinúria bem como, a sua 

relação com o prognóstico. Adicionalmente, a RPL foi apontada por estes autores como um marcador 

de prognóstico independente para a progressão renal comprovada por biópsia. 
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           Um dos fatores que podem ter contribuído para a redução da RPL é a suplementação com óleo 

de peixe.  SHING  et al (2011) cultivaram células mononucleares de sangue periférico de pacientes com 

DRC antes da diálise (n = 13) e de controles saudáveis pareados por idade e sexo (n = 12) e observaram 

que o óleo de peixe diminuiu a secreção de citocinas inflamatórias (proteína C reativa, proteína 

quimioatraente de monócitos-1, IL-6 e IL-1b), limitando a inflamação e assim, diminuindo a progressão 

da DRC e doenças cardiovasculares associadas. 

            A modificação da dieta é um componente crítico do manejo da DRC, sendo as quantidades 

preconizadas pela RDA frequentemente ideais para esses indivíduos. No presente estudo, a avaliação 

dietética revelou que, no início do estudo, os pacientes apresentavam ingestão aumentada de proteínas, 

carboidratos e de energia. Por outro lado, observou-se ingestão reduzida de vitaminas (B6, B9 e B12), 

ácidos graxos poliinsaturados da série n-3 e de selênio. Após a intervenção nutricional, tendo como uma 

das características a redução de proteínas dietéticas, a ingestão 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 µg/dia- 

ANVISA(UL-ND), B12= 10µg/dia- ANVISA(UL-ND), D2000UI/dia – UL, E= 400 UI/dia, N3= 2g/dia 

(óleo de peixe), Zn=40mg/dia –UL e Se= 55 µg /dia. Adicionalmente, ofereceu-se castanha do Brasil (2 

unid/dia= 60unid/mês). A suplementação visou minimizar a deficiência dietética dos nutrientes inerente 

à dieta hipoproteica. Vale destacar que o uso de suplementos de nutrientes antinflamatórios, 

antioxidantes e imunomoduladores possivelmente influenciou alguns resultados no presente estudo, 

especialmente, a redução da RPL e da trigliceridemia.  

           Somado à redução da RPL e da trigliceridemia, outro aspecto positivo do tratamento nutricional 

proposto foi a redução significativa das concentrações sanguíneas de uréia, creatinina, ácido úrico, sódio, 

potássio e fósforo, muito provavelmente pela exclusão da carne bovina, sendo esta substituída por 

frango, peixe e ovo.  A proteína é um nutriente chave a ser considerado no manejo de DRC. A maior 

ingestão de proteínas está associada à redução da TFG e níveis mais altos de creatinina sérica em 

pacientes com DRC nos estágios 3 a 5. Dietas com baixa proteína levam a efeitos metabólicos favoráveis 

que podem preservar a função renal e controlar os sintomas urêmicos, como a proteinúria, albuminúria 

e acidose metabólica. No entanto, uma redução de apenas 0,1-0,2 g/kg/ dia em ingestão de proteína 

geralmente resulta em melhora metabólica e preservação da saúde renal e correlaciona-se positivamente 

com melhores taxas de mortalidade (LEE et al, 2020).  A carne vermelha é uma importante fonte dietética 

de proteínas e micronutrientes de alto valor biológico, porém contém gordura saturada, colesterol, ferro 

e sal, bem como uma excessiva carga ácida dietética. Além de aumentar a produção elevada de toxinas 

urêmicas pela microbiota intestinal, como trimetilamina n-óxido (TMAO), indoxil sulfato, e sulfato de 

p-cresil. Essas toxinas urêmicas estão associadas a um maior risco de mortalidade por doenças 
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cardiovasculares. Mafra et al, 2018 enfatizaram numa revisão sobre um estudo piloto que demonstrou o 

efeito de uma dieta pobre em proteínas nos níveis plasmáticos de TMAO em pacientes com DRC sem 

diálise. 

             O tratamento nutricional também pode ter contribuído para a redução da hiperglicemia e da 

hipertrigliceridemia como, por exemplo, a exclusão de açúcares refinados (substituídos por carboidratos 

complexos) e o uso de suplemento de ômega-3, reconhecido na literatura científica e na prática clínica, 

como eficaz no controle glicêmico 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 ácidos 

docosahexaenóico e eicosapentaenóico ou suplemento de óleo de milho e os que receberam ácidos graxo 

n-3 apresentaram uma redução de 20% na albuminúria e redução significativa nos níveis de triglicerídeos 

séricos. 

Além do ácido graxo n-3 ser hipolipemiante é também antinflamatório, como visto em uma 

intervenção duplamente cega, controlada por placebo em 85 pacientes com DRC foram randomizados 

para ácidos 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 suplementação de ácidos graxos n-3 em pacientes com 

DRC leva ao aumento da liberação de leucotrienos (LT) B5 e vários mediadores lipídicos de pró-

resolução especializados SPM, bem como uma redução na mieloperoxidase (MPO) plasmática e 

leucotrieno (LT) B4 liberados pelos neutrófilos, além de  podendo ter implicações importantes para a 

limitação da inflamação crônica (Barden A, 2018). Um estudo randomizado controlado com placebo em 

73 pacientes com DRC em estágio 3-4, não diabéticos receberam suplementação diária de 4 g de ácido 

graxo γ3 durante 8 semanas e observaram que o grupo suplementado reduziu significativamente os níveis 

séricos de IL-18 (marcador inflamatório), porém sem grandes alterações nas concentrações de IL-12 e 

PCR (Yong et al, 2019).  

                 No presente estudo, o cuidado em relação ao tipo de carboidrato ingerido e a educação 

nutricional sobre o sódio também contribuíram para o maior controle das doenças de base da DRC (HAS 

e DM), conforme observado por LEE et al (2020). Esses autores reportaram a eficácia da restrição de 

sal sobre a pressão arterial e o controle da albuminúria em pacientes com DRC.  

                Quanto ao aumento da TFG observado nos pacientes do presente estudo, foi considerado que 

as atividades de educação nutricional que contemplavam a questão do sódio (orientação para o uso de 

sal de ervas com 1% de adição de sal e folders educativos) podem ter contribuído para este resultado. 

Outro fator que pode ter contribuído para o aumento da TFG foi a suplementação com niacina. A niacina 

tem um impacto favorável em fatores que afetam a taxa de filtração glomerular, incluindo o estresse 

oxidativo, a inflamação e os níveis séricos de fósforo. Esses efeitos podem retardar o declínio da taxa de 

filtração glomerular e prevenir o risco cardiovascular (STREJA, 2015). Adicionalmente, KANG et al 
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(2013) encontraram que a suplementação de niacina, em baixas doses por 12 e 24 semanas, apresentou 

baixa frequência de efeitos adversos e também melhorou a dislipidemia (mais intensamente na redução 

das concentrações de triglicerídeos séricas), diminuiu o nível de fósforo sérico e aumentou a TFR 

pacientes com DRC.  

Destacamos a relação das vitaminas: B2, B6, B9 e B12 na redução da homocisteína, marcador 

oxidativo e de inflamação vascular. Molina-Lopez et al 2016 encontraram em pacientes criticamente 

enfermos a deficiência de piridoxal-5-fosfato associada com hiperhomocisteinemia e cerca de seis vezes 

mais risco de doença cardiovascular, independentemente dos efeitos antioxidantes da tiamina, 

riboflavina, cobalamina e status de folato. Destaca-se que as vitaminas do complexo B são necessárias 

para hematopoiese na medula óssea e possilmente a sua suplementação influenciou no aumento das 

células hematimétricas após os 60 dias do atendimento nutricional. Influenciando beneficamente no 

aumento do transporte de oxigênio e portanto na maior perfusão e sensibilidade de extremidades, na 

redução de câimbras, cansaço físico e menor letargia, relatadas pelos pacientes na segunda consulta.  

            SCHLUETER et al (2021) também relataram benefícios da educação nutricional no controle da 

pressão arterial, da glicemia e do perfil lipídico em pacientes com DRC estágio 3. A educação nutricional 

realizada por esses autores foi baseada em palestras sobre: estágios da DRC, monitoramento de proteína 

e sódio dietéticos e a importância do controle da pressão arterial e da glicose, semelhante ao presente 

estudo que além das explicações orais, existia o acompanhamento telefônico e a entrega de materiais 

didáticos de fácil entendimento. 

            Existem vários trabalhos ressaltando a importância da educação e intervenção nutricional na 

melhoria clínica-nutricional dos pacientes com DRC. Uma revisão realizada por ALVARENGA et al 

(2020) aponta que intervenções nutricionais podem reduzir a inflamação, prevenindo e tratando a DRC 

e suas complicações. KRAMER (2018) destaca que o controle da glicemia, pressão arterial e do perfil 

lipídico sendo capaz de reduzir a necessidade da diálise. Em um estudo transversal, com 221 indivíduos 

com DRC, usando um questionário de frequência alimentar validado, pacientes que consumiram maiores 

quantidades de laticínios, cálcio, potássio e fósforo e menor quantidade de grãos apresentaram um maior 

índice inflamatório da dieta, sugerindo que a adesão a uma dieta pró-inflamatória em pacientes com 

DRC pode ser associada à progressão da doença (ROUHANI et al, 2019). Portanto, estes estudos 

corroboram com a importante atenção à educação nutricional e a intervenção nutricional prestadas aos 

pacientes com DRC do nosso estudo.  

              Com relação à vitamina D, observamos, no início do estudo, a frequência de 43,2% (n=42) de 

pacientes com hipovitaminose D (<30 ng/mL). Este quadro é comum na população com DRC (SILVA 

et al, 2017). Ao final do presente estudo, a frequência de hipovitaminose D foi de 11,3% (n=11), 

mostrando benefício da suplementação de vitamina D na melhora do estado nutricional. Esta vitamina, 
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além de atuar como antiinflamatório e antioxidante, foi associada à redução da proteinuria na DRC (WU 

et al, 2020).  A suplementação de vitamina D pode ser um dos fatores que contribuíram para a redução 

da RPL. Outras vitaminas parecem atuar na inflamação como, por exemplo, a cobalamina (BIRCH et al, 

2009) e piridoxina (SAKAKEENY et al, 2012 e UELAND, 2017). A suplementação destas vitaminas 

também foi prescrita no presente estudo, contribuindo, juntamente com a vitamina D, para a redução da 

RPL. 

Além de contribuírem para a redução da inflamação, é importante destacar o papel da 

cobalamina, piridoxina e ácido fólico na manutenção dos níveis adequados de homocisteína plasmática. 

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-diálise foram acompanhados por 12 meses, 

observou-se que a presença de hipoalbuminemia, inflamação e hiperhomocisteinemia foi associada à 

maior mortalidade e à progressão da DRC. 

            No presente estudo, foi prescrita a suplementação de zinco aos pacientes, devido à baixa ingestão 

identificada pelo recordatório 24hs aplicado na 1ª.consulta e pela maior demanda deste nutriente por ser 

antioxidante e anti-inflamatório e na 2ª.consulta com os resultados de baixo zinco plasmático referente 

à 1.consulta (tempo 0= sem intervenção nutricional) semelhante com os achados de MAFRA & 

COZZOLINO, 2004 e CHEN, 2020 que enfatizaram a frequência comum dos níveis reduzidos de zinco 

plasmático, sendo a anemia, condição prevalente na DRC. Na anemia, o zinco é redistribuído do plasma 

e dos ossos para a medula para a produção de reticulócitos (CHEN, 2020). A ingestão adequada de zinco 

parece diminuir o risco de desenvolvimento de DRC em indivíduos com função renal normal (YOO et 

al, 2021).          

              No presente trabalho encontramos uma ingestão de vitamina E de 11,2   ±  1,3 e 12,8 ±  1,3 

referentes às 1ª. e  2ª.consultas respectivamente, ou seja abaixo da RDA que preconiza 15mg /dia para 

indivíduos saudáveis e mais preocupante quando relacionamos a 400mg/dia preconizadas como 

quantidade mínima relevante para efeitos antitrombóticos, antinflamatórios e na melhoria da resistência 

a insulina desta vitamina. A ingestão de vitamina E é frequentemente baixa na DRC como observado 

em estudos na literatura cientifica. Um estudo com 273 homens não diabéticos com idade entre 70 e 71 

anos com DRC definida como taxa de filtração glomerular igual a 60 mL / minuto / 1,73 m2 observaram 

que a concentração sérica média de α-, β- e γ-tocoferol foi 37,4 6 6,58, 0,89 6 0,23 e 4,32 6 1,69 mmol 

/ mmol, respectivamente, a ingestão média de vitamina E na dieta foi de 6,14 mg / dia e encontraram 

uma associação entre as concentrações sérica de α-, β- e γ-tocoferol com a sensibilidade à insulina em 

homens idosos não diabéticos com DRC em estágios iniciais (Hong et al, 2016).  
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               Estudo indica que outras formas de vitamina E, como γ-tocoferol (γT), δ-tocoferol e γ-

tocotrienol, têm propriedades anti-oxidante e anti- inflamatórias que são superiores à dose de αT na 

prevenção e terapia contra doenças crônicas. As formas da vitamina E ativam as espécies de nitrogênios, 

inibem a ciclooxigenase-e-5-lipoxigenase-catalisedeicosanóides e suprimem a sinalização pró-

inflamatória, como NF-κB e STAT3 /6. Ao contrário de αT, outras formas de vitamina são metabolizadas 

de forma significativa em tocarboxicromanóis via citocromo, cadeia lateral ω-oxidação iniciada por 

P450. Carboxicromanóis de cadeia longa, especialmente 130-carboxicroma-nols, são mostrados como 

tendo efeitos antiinflamatórios mais fortes do que vitaminas não metabolizadas e podem portanto, 

contribuir para os efeitos benéficos da vitamina E in vivo (Jiang Q, 2014).  

            Muito poucos estudos são realizados sobre a quantidade ideal diária de ingestão de vitamina E 

ou sua suplementação na DRC em estágios não dependentes de terapia renal substitutiva, acarretando a 

necessidade de leitura cientifíca mais abrangente. Em um estudo de  ensaio clínico randomizado, duplo-

cego e controlado por placebo, 49 pacientes em hemodiálise, com idades entre 20–60 anos, por 10 

semanas, foi investigado o efeito da suplementação de alfa-tocoferol em biomarcadores da função 

endotelial e  encontraram que a suplementação com 600 UI de alfa-tocoferol melhoraram os níveis de 

molécula de adesão intercelular 1 e proteína de adesão celular vascular 1 (ICAM-1 e VCAM-1), mas 

não tiveram nenhum efeito na concentração sérica de IL-6 e PCR em pacientes em hemodiálise, 

destacando os efeitos anti-trombóticos da suplementação nesses pacientes (Pirhadi-Tavandashti 

N,2020).  

                O selênio é um oligoelemento essencial para a manutenção das estruturas e funções dos rins 

visto sua deficiência causar danos ao ultraestrutura e matriz extracelular do rim (Zakeri N, 2021).  No 

estudo experimental de Shulan et al, 2016 observaram que a deficiência de selênio acarretou danos no 

glomérulo e túbulos, além do aumento de fibras ao redor da aorta do hilo renal e no ducto coletor renal, 

além das expressões reguladas positivamente de metaloproteinases de matriz (MMP1 / 3) e expressões 

reguladas negativamente de seus inibidores (TIMP1 / 3) no mRNA e os níveis de proteína também 

parecem ser relevantes para o baixo nível de selênio. 

               No presente trabalho a suplementação de nutrientes antioxidantes e antinflamatórios foi de 

grande importância devido a ingestão deficiente em função da necessidade de uma dieta hipoprotéica e 

possivelmente foi um fator determinante na redução de RPL, ácido úrico, triglicerídeos, LDL-colesterol, 

aumento das células hematimétricas e albumina. Além das alterações dietéticas e as orientações pela 

educação nutricional instituída que possilvelmente influenciaram na redução de uréia, creatinina, 

potássio, sódio, glicemia, fósforo. Enfim, um atendimento e acompanhamento nutricional constante são 

de extrema importância na lentificação da progressão da DRC em pacientes não dependentes de terapia 

substitutiva renal. Esses resultados também são visto no estudo de Wong MD et al, 2020 que realizaram 
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um estudo retrospectivo com 15.559 pacientes com DRC não dialíticos, acompanhados entre 2013 e 

2018, e avaliaram a prescrição de suplementos nutricionais orais (ONS) para pacientes com perda de 

peso não intencional> 10% nos últimos 6 meses, peso atual de <90% do peso corporal desejável, 

inadequada ingestão de nutrientes (<80% da ingestão recomendada) ou estado hipercatabólico e 

obtiveram menor TFG, albumina sérica maior, fosfato inferior, bicarbonato e hemoglobina maiores e 

menor proporção de neutrófilos para linfócitos. E após 6 meses de um programa de educação nutricional 

em 160 pacientes não dependentes de diálise, os níveis de potássio e inflamação diminuíram e um perfil 

lipídico melhorou, índice de massa reduzido, com aumento da massa muscular e uma massa gorda 

estável. Os homens apresentaram níveis aumentados de albumina e pré-albumina, e as mulheres 

apresentaram níveis reduzidos de proteinúria (Torres AP et al, 2017).  

                    Ressaltamos que os dados bioquímicos responderam mais rapidamente ao tratamento 

nutricional (2 meses) do que os dados antropométricos. Exceto o IMC, que apresentou redução 

significativa, porém discreta, a maioria dos dados antropométricos avaliados se manteve inalterada ao 

longo do estudo. Dada a maior frequência de pacientes obesos, acreditamos que os pacientes com maior 

adiposidade corporal requerem um tempo maior para uma mudança significativa. Porém, destacamos o 

fato da CMB ter se mantido inalterada ao longo do estudo, sugerindo a manutenção do compartimento 

proteico somático desses pacientes. Tal dado é importante, uma vez que a proteólise é comum em 

pacientes com DRC decorrente do aumento das concentrações de citocinas inflamatórias. Diferente, a 

maioria dos dados bioquímicos se modificou, exibindo resultados favoráveis. Atribuímos estes 

resultados à interação entre os elementos (educação nutricional, dieta individualizada e suplementação 

com nutrientes antiinflamatórios e antioxidantes) que compuseram o tratamento nutricional. 

Como limitações do estudo, destacamos o tamanho da amostra, a não presença de um grupo 

controle e a não dosagem de biomarcadores para avaliar a adesão ao consumo de suplementos 

nutricionais (óleo de peixe, selênio e vitamina D). 
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9 CONCLUSÃO 

 

 O atendimento nutricional aos pacientes com DRC estágio 4 resultou na redução da RPL, não 

tendo efeito sobre a RNL e o IAV. Entretanto, o atendimento nutricional foi capaz de reduzir outros 

parâmetros associados ao risco cardiometabólico, contribuindo para a redução da mortalidade por 

doença cardiovascular, e à progressão da DRC. 
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APÊNDICE 1 

QUESTIONÁRIO PARA A COLETA DE INFORMAÇÕES GERAIS DOS PACIENTES 

Nome do (a) entrevistador (a):______________________________________ Data:_____/____/_____ 

I – Dados Pessoais 

- Nome: _____________________________________________                Código _________ 

- Endereço: ___________________________________ Telefone: _______________________ 

- Data de nascimento: ______/______/____  - Idade: ________      

-  Cor da pele (autorrelatada): _________________        Religião: _________________ 

- Estado civil: (  ) Solteiro    (  ) Casado    (  ) Divorciado   (  ) Viúvo     (   ) Tem companheira 

- Tem filhos?_______Quantos?__________    

- Parto dos filhos: (    ) Normal           (    ) Cesárea 

- Amamentação: (     ) Não                          (    ) Sim       Quanto tempo? ____________                    

- Naturalidade:  _________________             Nacionalidade:  ______________       

-  Profissão: ________________   Renda familiar:  __________  Renda per capita___________ 

- Escolaridade:  (  ) Analfabeto (a)    

     Ensino Primário   (  )   Completo  (  ) Incompleto 

Ensino Médio    (  )  Completo       (  ) Incompleto    

Ensino Superior  (  ) Completo          (  ) Incompleto 

II – História da Doença Atual (incluir a queixa principal) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

III – História Familiar (citando grau de parentesco) 

(  ) Obesidade ______________________________ 

(  ) Diabetes mellitus _________________________ 

(  ) Hipertensão _____________________________ 

(  ) Dislipidemia _____________________________ 

(  ) Doenças cardiovasculares ___________________ 

 

IV – História Social 

(  ) Fuma   Quanto?_________________________  (  ) Não fuma        (  ) Ex-fumante: _______________ 

(  )Bebe Quanto/bebida?____________________ (  ) Não bebe     (  ) Ex-etilista: _______________ 

 

V - Medicações atuais e nos últimos 3 meses: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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VI – Pressão Arterial Sistêmica:  

Data         

PAS (mmHg)         

PAD (mmHg)         

 

VIII – Avaliações Antropométrica e Bioquímica 

a) Dados Antropométricos  

 

Data 

        

Massa corporal (Kg)         

Estatura(cm)         

IMC (Kg/m2)         

Perímetro do pescoço (cm)         

Perímetro da cintura (cm)         

Perímetro do quadril (cm)         

Perímetro da panturrilha (cm)         

Razão cintura/estatura         

Razão cintura/quadril          

Dobra cutânea tricipital (mm)         

 

b) Dados Laboratoriais  

Data      

Glicose (mg/dl)      

Hemoglobina glicada (%)      

Insulina (µU/mL)      

Colesterol total (mg/dL)      

Triglicerídeos (mg/dL)      

HDL-colesterol (mg/dL)      

LDL-colesterol (mg/dL)      
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VLDL-colesterol (mg/dL)      

Colesterol não HDL (mg/dL)      

Ureia (mg/dL)      

Creatinina (mg/dL)      

Ácido úrico (mg/dL)      

Clearence de creatinina      

Microalbuminúria (mg/dia)      

Albumina (g/dL)      

Sódio (mEq/L)      

Cálcio (mg/dL)      

Fósforo (mg/dL)      

Magnésio (mEq/L)      

Potássio (mEq/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)      

Ácido fólico (ng/mL)      

Vitamina D (ng/mL)      

Paratormônio (pg/mL)      

Ferro sérico (µg/dL)      

Capacidade fixação ferro (%)      
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Transferrina (mg/dL)      

Ferritina (ng/mL)      

Eritrócitos (milhões/mm3)      

Hemoglobina (g/dL)      

Hematócrito (%)      

Hemoglobina corpuscular 

média (pg) 

     

VCM (fL)      

Concentração de 

hemoglobina corpuscular 

(g/dL) 

     

RDW (%)      

Leucócitos (mm3)      

Neutrófilos (mm3)      

Eosinófilos (mm3)      

Basófilos (mm3)      

Linfócitos (mm3)      

Monócitos (mm3)      

Plaquetas (mm3)      

Volume plaquetário médio 

(fL)  
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APÊNDICE 2 

 

MANUAL DAS QUANTIDADES DE POTÁSSIO SEGUNDO A TÉCNICA DIETÉTICA 

APLICADO À DOENTES RENAIS CRÔNICOS 

 

 

 

MANUAL DE CORANTES AZO EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NAS 

NEFROPATIAS 

 

MANUAL DAS QUANTIDADES DE SÓDIO 

EM PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NA APLICABILIDADE NA    

TERAPIA NUTRICIONAL À DOENTES RENAIS CRÔNICOS 

 

 

MANUAL DAS QUANTIDADES DE FÓSFORO NOS ALIMENTOS E ORIENTAÇÕES 

DE CONSUMO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 

MANUAL DAS QUANTIDADES DE MAGNÉSIO E CÁLCIO NOS ALIMENTOS E 

ORIENTAÇÕES DE CONSUMO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 

MANUAL DAS QUANTIDADES DE PROTEÍNAS NOS ALIMENTOS E 

ORIENTAÇÕES DE CONSUMO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 

MANUAL DE ORIENTAÇÕES DE CONSUMO DE AÇÚCARES, TEMPEROS E 

PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 

CEPENUNE -  Centro de Pesquisas em Nutrição em Nefrologia 

*Interesse nos documentos de educação nutricional acima-solicitar: cbento@nutricao.ufrj.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cbento@nutricao.ufrj.br
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