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RESUMO 
 

PENNA, Paula Moreira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, agosto de 2021. Relação da 
qualidade da proteína da dieta e do Padrão Pró Vegetariano com indicadores 
antropométricos e marcadores metabólicos de indivíduos em Hemodiálise (ESTUDO 
NUGE-HD). Orientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Coorientadora: Karla Pereira 
Balbino. 

 
 

A Doença Renal Crônica (DRC) é proveniente de uma perda lenta e progressiva, ocasionada 

por disfunções nas estruturas ou funções renais. Com prevalência de até 16% no mundo e 

10,64% no Brasil. Dentre os principais aspectos que devem ser considerados na dietoterapia, a 

proteína é o principal e o que exige mais cuidado. Há alguns mecanismos que explicam possível 

benefício no consumo de proteínas de origem vegetal em comparação com proteínas de origem 

animal. Tais benefícios se refletem na função renal e no controle de distúrbios relacionados a 

DRC, como a redução de toxinas urêmicas e prevenção da hiperfosfatemia. Porém, a maioria 

dos indivíduos apresenta dificuldades em aderir padrões alimentares com o consumo majoritário 

de alimentos de origem vegetal, nesse sentido surge o Padrão Pró Vegetariano. Ele consiste na 

diminuição progressiva do consumo de alimentos de origem animal e substituição por alimentos 

de origem vegetal, assim como o vegetarianismo, apresenta benefícios relacionados ao 

tratamento e prevenção das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs). Trata-se de um 

estudo de coorte com 101 indivíduos em Hemodiálise, com objetivo de avaliar a relação da 

qualidade da proteína da dieta e pontuação do Padrão Pró Vegetariano nos indicadores 

antropométricos e marcadores metabólicos desses indivíduos. O consumo alimentar foi avaliado 

através de um Questionário de Frequência Alimentar, validado e adaptado para população 

estudada. O estudo de validação e reprodutibilidade contou com 82 indivíduos (56,6% homens, 

57,5 ± 14,4 anos) do estudo NUGE-HD. Para o cálculo do Padrão Pró Vegetariano, foram 

estabelecidos cinco grupos de alimentos de origem vegetal (frutas, hortaliças, nozes/castanhas, 

cereais, legumes, óleos e batatas) e cinco grupos com alimentos de origem animal (gorduras 

animais adicionadas, ovos, peixes, laticínios, carnes e produtos cárneos). Os consumos totais de 

proteína animal e vegetal foram ajustados pelo método residual. Os alimentos inseridos nesse 

cálculo foram aqueles usados para o cálculo do Padrão Pró Vegetariano, exceto óleos e gordura 

animal. Os valores foram expressos como consumo em gramas por dia e grama de proteína por 

quilo de peso. As análises estatísticas univariadas e multivariadas, feitas com o subsídio do 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows, versão 21.0 (SPSS Inc. Chicago, EUA). 

O ganho de peso interdialítico (%) foi maior naqueles 



 

indivíduos com maior ingestão de proteína vegetal (p=0,023). O valor de leucócitos foi maior 

entre os indivíduos com menor consumo de proteína vegetal (p=0,024) na mudança do período 

dos anos 2017 a 2019. O valor de hemoglobina foi maior entre indivíduos com pontuação alta 

do Padrão Pró Vegetariano (p=0,011). O consumo da proteína vegetal em substituição a proteína 

animal pode beneficiar indivíduos em HD, sobretudo em seus indicadores antropométricos e 

marcadores metabólicos. Em conclusão, observou-se diferenças significativas entre os 

indivíduos com maior ingestão de proteína animal ou vegetal, quanto alguns indicadores 

antropométricos e marcadores metabólicos. Além disso, constatou-se diferenças significativas 

entre os indivíduos com diferentes pontuações do Padrão Pró Vegetariano. A dificuldade de 

adesão a uma dieta que apresenta em sua totalidade alimentos de origem vegetal é prevista para 

essa população, nesse sentido o Padrão Pró Vegetariano pode ser tido como uma estratégia para 

garantia do aumento do consumo de proteína vegetal. 

 
Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Proteína vegetal. Padrão Pró Vegetariano. 



 

ABSTRACT 
 

PENNA, Paula Moreira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, August 2021. Relationship 
of dietary protein quality and pro-vegetarian pattern with anthropometric indicators and 
metabolicmarkers of individuals on hemodialysis (NUGE-HD STUDY). Advisor: Helen 
Hermana Miranda Hermsdorff. Co-advisor: Karla Pereira Balbino. 

 

Chronic Kidney Disease (CKD) comes from a slow and progressive loss, caused by 

dysfunctions in renal structures or functions. With prevalence up to 16% in the world and 

10.64% in Brazil. Among the main aspects that must be considered in diet therapy, protein is 

the main one and the one that requires the most care. There are some mechanisms that explain 

a possible benefit in consuming plant-derived proteins compared to animal-derived proteins. 

Such benefits are reflected in renal function and in the control of CKD-related disorders, such 

as the reduction of uremic toxins and prevention of hyperphosphatemia. However, most 

individuals have difficulties in adhering to these standards and in this sense comes the Pro 

Vegetarian Standard. It consists of the progressive decrease in the consumption of animal foods 

and substitution for plant foods, as well as vegetarianism, it has benefits related to the treatment 

and prevention of Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs). This is a cohort study with 

101 individuals with CKD undergoing hemodialysis, with the aim of evaluating the association 

of dietary protein quality and pro-vegetarian pattern scores in metabolic markers of individuals 

undergoing hemodialysis. Food consumption was assessed using a validated and adapted 

instrument, the Food Frequency Questionnaire, for the population studied. The validation and 

reproducibility study included 82 individuals (56.6% men, 57.5 ± 14.4 years) from the NUGE- 

HD study. To calculate the pro vegetarian pattern, first five groups of foods of vegetable origin 

were established (fruits, vegetables, nuts/nuts, cereals, vegetables, oils and potatoes) and five 

groups of foods of animal origin (added animal fats, eggs, fish, dairy, meat and meat products). 

Total animal and vegetable protein intakes were adjusted by the residual method. The foods 

included in this calculation were those used to calculate the pro-vegetarian pattern, except for 

oils and animal fat. Values were expressed as consumption in grams per day and gram of protein 

per kilogram of weight. Univariate, multivariate and survival statistical analyzes were 

performed using the Statistical Package for Social Sciences for Windows, version 21.0 (SPSS 

Inc. Chicago, USA). The interdialytic weight gain (%) was greater in those individuals with 

higher vegetable protein intake (p=0.023). The leukocyte value was higher among individuals 

with lower consumption of vegetable protein (p=0.024) in the change from the year 2017 to 

2019. The hemoglobin value was higher among individuals with high scores of the pro 



 

vegetarian pattern (p=0.011). The consumption of vegetable protein in place of animal protein 

can benefit individuals on HD, especially in their anthropometric indicators and metabolic 

markers. In conclusion, there were significant differences between individuals with higher 

intake of animal or vegetable protein, regarding some anthropometric indicators and metabolic 

markers. In addition, there were significant differences between individuals with different 

scores of the pro vegetarian pattern. Difficulty in adhering to a diet that includes entirely plant- 

based foods is expected for this population. In this sense, the pro-vegetarian pattern can be seen 

as a strategy to ensure increased consumption of plant protein. 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease. Vegetable protein. Pro Vegetarian Pattern. 
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INTRODUÇÃO 
 

A Doença Renal Crônica é definida como anormalidades na estrutura ou função renal, 

presentes por mais de três meses e com implicações para a saúde. O diagnóstico é feito a partir 

de marcadores de lesão renal (um ou mais), a saber albuminúria (≥30 mg/24 horas); 

anormalidades do sedimento urinário; eletrólitos e outras anormalidades devido a distúrbios 

tubulares; anormalidades detectadas pela histologia; anormalidades estruturais detectadas por 

imagem; história de transplante renal ou redução da TFG (TFG < 60 mL/min/1,73m2) (KDIGO, 

2013). A prevalência dessa doença pode chegar até 16,0% no mundo e 10,6% no Brasil (CHEN 

et al., 2019; BARRETO et al., 2016). Dentre os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento da DRC, vale destacar a idade e doenças crônicas, tais como diabetes mellitus, 

hipertensão e obesidade (BRASIL, 2014). 

A DRC ocasiona uma série de complicações, como anemia, caquexia, osteodistrofia 

renal, inflamação, acidose metabólica, doenças cardiovasculares e câimbras (AMMIRATI et 

al., 2020). Os tratamentos disponíveis consideraram orientações com base em fatores de riscos 

modificáveis, acompanhamento com equipe especializada, Tratamento Conservador ou Terapia 

Renal Substitutiva (TRS) (BRASIL, 2014). Dentre as possibilidades de tratamentos citadas 

anteriormente, a Hemodiálise (HD) é a principal técnica usada por pessoas em estágios 

avançados da doença (NEVES, 2020). 

De uma forma geral, a HD é uma técnica de depuração do soluto e controle do volume 

do líquido extracelular. Sua escolha é determinada pela necessidade constatada a partir do 

decréscimo da taxa de filtração glomerular (TFG) (<15 mL / min / 1,73 m²). A tomada de 

decisão ocorre por parte do paciente, seus familiares e o médico, que nesse momento avaliam 

os pontos negativos, como os riscos físicos e outros aspectos psicossociais e pontos positivos, 

como prevenção de situações mais agravantes, complicações urêmicas, neuropatia periférica e 

desnutrição (KDIGO, 2015). 

A dietoterapia está entre os principais pontos considerados no manejo clínico para o 

indivíduo portador de DRC, sobretudo aquele submetido ao tratamento dialítico. Desse modo, 

há recomendações específicas para essa população quanto a ingestão calórica, proteínas, 

micronutrientes (ex.: fósforo, potássio, sódio e cálcio) e restrição de líquidos (KDOQI, 2019). 

Nesse sentido, estudos recentes têm apresentado que a ingestão de proteína  vegetal apresenta 

melhores resultados quanto a alguns indicadores relacionados a saúde do indivíduo com 

DRC, como redução de toxinas urêmicas, PCR e controle da hiperfosfatemia, quando 

comparada a proteína animal (KDOQI, 2019; JOSHI, 2020). Por sua vez, o Padrão Pró 
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Vegetariano é caracterizado como uma diminuição progressiva da ingestão de alimentos de 

origem animal e substituição por aqueles de origem vegetal (MARTÍNEZ-GONZALEZ et al., 

2014). Indivíduos com maior pontuação desse padrão tem 10% menos chances de desenvolver 

DRC, quando comparados com aqueles com adesão menor (KIM et al., 2019). Maior ingestão 

diária de calorias, proteína, colesterol, fósforo, cálcio e sódio foi verificada por aqueles 

indivíduos com consumo maior de proteína animal (GARCIA-TORRES et al., 2020). 

A explicação dos benefícios do consumo da proteína vegetal somado ao detrimento da 

proteína animal, através de mecanismos de ação não tem sido suficiente para fomentar tal 

recomendação para indivíduos em HD, já que há resultados controversos encontrados na 

literatura. Tais como ausência de resultados benéficos sobre concentrações de albumina, IL-6, 

TNF, cálcio, potássio, HDL, LDL e triglicerídeos. Desse modo, estudos com o objetivo de 

verificar a pontuação do Padrão Pró Vegetariano e sua relação com desfechos em saúde na 

população estudada são necessários. 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

 
3.1. Doença Renal Crônica 

 
A Doença Renal Crônica é definida como anormalidades da estrutura ou função renal, 

presentes por mais de três meses e implicações para a saúde. As perdas ocasionadas ocorrem de 

forma lenta, progressiva, assintomática e na maioria das vezes, o órgão é acometido de forma 

irreversível (KDIGO,2012). Além disso, a DRC apresenta maior risco para mortalidade, 

sobretudo por doenças cardiovasculares (AMMIRATI, 2020). 

Apesar da subestimação por parte dos médicos e pacientes, cerca de 8 a 16% da 

população mundial é diagnosticada com DRC (CHEN et al., 2019). No Brasil, dados obtidos 

pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) apresentaram uma diminuição da 

prevalência entre os anos de 1998 a 2013, com autorreferência de 1,43% a 4,57% em adultos 

(PNAD, 1998; PNAD, 2013; MARINHO et al., 2017). Porém, dados mais recentes e baseados 

na dosagem de creatinina sérica e/ou proteinúria e TFG apontam para uma prevalência de 8,94 

a 10,64% nesse mesmo grupo (BARRETO et al., 2016; PEREIRA et al., 2016). 

O diagnóstico é feito a partir de marcadores de lesão renal (um ou mais): albuminúria 

(≥30 mg/24 horas); anormalidades do sedimento urinário; eletrólitos e outras anormalidades dos 

distúrbios tubulares; anormalidades detectadas pela histologia; anormalidades estruturais 

detectadas por imagem; história de transplante renal ou redução da TFG (< 60 mL/min/1,73m2) 

(KDIGO, 2013). Aqueles indivíduos no estágio inicial não apresentam lesão renal, porém estão 

no grupo de risco para desenvolvimento da doença. Aqueles dos estágios 1 e 2 apresentam 

função renal aumentada e os que estão inseridos entre o estágio 3 e 5 apresentam lesão renal, 

sendo classificadas em leve, moderada e alta, com diferenciação de acordo com o grau de 

gravidade da doença (Figura 1) (AGARWAL; DELANAYE, 2019). 

Dentre as diversas disfunções causadas pela DRC, destacam-se diminuição da produção 

de eritropoetina, inapetência, distúrbios no metabolismo ósseo, aumento na concentração de 

marcadores inflamatórios como IL-6, TNF e catabolismo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

Todo esse cenário propicia o desenvolvimento de complicações, como anemia, caquexia, 

osteodistrofia renal, inflamação e acidose metabólica (AMMIRATI et al., 2020). 

O tratamento da DRC muda de acordo com seu estadiamento. Nos estágios iniciais (1, 

2 e 3), as orientações giram em torno dos fatores de riscos modificáveis. Já no estágio 4, faz-se 

necessário o acompanhamento por uma equipe multiprofissional especializada. No estágio 5, há 

possibilidades de tratamentos baseados na TRS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 
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Figura 1. Estadiamento e tratamentos da Doença Renal Crônica. 
 
 

Fonte: Penna, PM (2021). 
 
 

3.2. Hemodiálise (HD) 
 

A HD é uma técnica usada para remover substâncias tóxicas do indivíduo portador de 

DRC, através de difusão simples, que ocorre dentro de uma máquina de diálise (MEHMOOD 

et al., 2016). É o método de depuração renal adotado pela maioria dos pacientes (92,2%), com 

doença renal em estádio terminal no Brasil (NEVES et al., 2020). Apesar da dificuldade de 

manutenção diária da homeostase desses pacientes, tal método é usado 3 a 4 vezes por semana, 

com dois intervalos curtos e um longo entre as sessões (SARAFIDIS et al., 2020). 

Além disso, é composto por dialisato e dialisador. O primeiro é a solução de diálise, que 

é misturada com uma água tratada e purificada por um sistema especializado. O segundo é parte 

da máquina de diálise que possui dois compartimentos separados por uma membrana 

semipermeável, onde o sangue passa por um e o dialisato por outro compartimento. Nesse 

momento, ocorre uma difusão simples, já que essa membrana permite que a água e partículas 

menores consigam atravessá-la (SBN, 2013). Os dialisadores da HD são de alta permeabilidade, 

como polissulfona, poliacrilonitrilo e poliamida, permitindo a depuração dos compostos citados 

anteriormente e a melhora da função renal, com a otimização do débito do acesso vascular e 

velocidade de circulação sanguínea (FERREIRA, 2003; MEHMOOD et al., 2016). 
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O início das primeiras evoluções dessa técnica ocorreu nos anos 1830 a 1960 e foi 

marcado pela descoberta da possibilidade de trocas entre duas substâncias dissolvidas numa 

membrana, testes em cães, modificações no circuito, antes contava com tubos de celulose e soro 

fisiológico e evoluiu para esterilização do circuito com etanol (XAVIER et al., 2012). A 

primeira tentativa com humanos não trouxe resultados benéficos e essa aplicação só foi possível 

através da comercialização do celofane, que garantia a segurança desse processo. 

Posteriormente, a construção do “rim artificial” por Willem Kolff, possibilitou a propulsão do 

sangue do paciente ao longo do circuito (Figura 2) (LESSI, 2007). 

O número de indivíduos submetidos à diálise aumentou significativamente no mundo 

inteiro, com mais de 2 milhões de acometidos e modelos que estimam que esse valor pode 

dobrar até o ano de 2030 (CHAN et al., 2019). No Brasil, notou-se um aumento anual de 5,587 

pacientes submetidos à diálise entre os anos de 2009 a 2013. As taxas de prevalência global 

aumentaram em todas as regiões do país, exceto no Sul que apresentou estabilidade desde 2013. 

Quanto à incidência, foi constatado aumento de 42,546 pacientes em 2018, quando comparado 

ao ano de 2009. A taxa de mortalidade aumentou de 17,1 a 19,5%, entre os anos de 2013 e 2018 

(NEVES et al., 2018). 

Os principais determinantes para complicações no processo de HD estão relacionados 

com sua qualidade e as condições clínicas dos pacientes. Dentre as diversas intercorrências vale 

destacar: náuseas, câimbras, cefaleia, hipotensão, hipertensão e febre. Essas intercorrências são 

decorrentes ao ganho de peso interdialítico inadequado, diminuição das concentrações de 

magnésio, aumento das concentrações de sódio, desequilíbrio hidroeletrolítico e infecções nos 

acessos vasculares (EVARISTO et al., 2020). O tipo de acesso vascular tem impacto na 

sobrevida dos indivíduos submetidos a esse tratamento, o cateter venoso central é o que traz 

mais prejuízos, pois apresenta aumento do risco de complicações inerentes as infecções e 

trombose (JIN et al., 2016; DIAS et al., 2020). 



 

 
 

 
 
 
 

Figura 2. Aspectos históricos da hemodiálise 
 
 
 

Fonte: Penna, PM (2021). 
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3.3. Consumo alimentar na HD 
 

A HD contribui para a diminuição do consumo alimentar, devido ao desequilíbrio 

hormonal, aumento de marcadores inflamatórios, gastroparesia, uremia, sobrecarga hídrica, 

anemia, medicamentos, problemas dentários e fatores socioeconômicos. Essas alterações 

contribuem para a falta de apetite e desenvolvimento do quadro de desnutrição energético- 

proteica (LOREMBER, 2018). 

O desequilíbrio hormonal tem um papel fundamental no contexto citado anteriormente, 

pois afeta o controle hipotalâmico a partir dos hormônios orexígenos e anorexígenos. Os 

marcadores inflamatórios, IL-6, TNF e PCR, interferem no desenvolvimento da anorexia. A 

gastroparesia ocasiona sintomas gastrointestinais, saciedade precoce, vômito, refluxo e 

dispepsia, resultando na diminuição do consumo alimentar (LOREMBER, 2018). 

As restrições feitas ao longo da vida do indivíduo com DRC e em HD giram em torno 

dos seguintes pontos: proteína, sódio, potássio, fósforo, cálcio e ingestão hídrica. Todas as 

restrições são feitas com base no declínio da função do órgão acometido, já que o mesmo é 

incapaz de manter as funções que exercia enquanto estava saudável (SANTIN et al., 2018). 

Tais restrições, quando feitas de forma inadequada, podem gerar um efeito contrário ao 

desejado, ou seja, ao invés de contribuir para o tratamento dos distúrbios inerentes a doença, 

podem levar a má qualidade da dieta, com a diminuição da ingestão de frutas, vegetais, 

laticínios e carnes (SANTIN et al., 2018). Como consequência, favorecem o desenvolvimento 

de quadros mais graves, como desnutrição e eventos cardiovasculares (MARTINS et al., 2017). 

Nesse contexto, a oferta adequada de proteína é essencial para o manejo clínico do indivíduo 

em HD, já que o impacto do consumo alimentar inadequado é diferente, quando comparado 

com o indivíduo saudável. A degradação da proteína gera produtos catabólicos, sobretudo a 

ureia, que terá sua eliminação pelos rins e excreção pela urina em indivíduos saudáveis, 

enquanto que em indivíduos portadores de DRC, esses produtos acumulam e 

contribuem para a progressão da doença (KDOQI, 2019). 

A recomendação dietética de proteína do indivíduo com DRC gira em torno da 

quantidade, com restrição desse macronutriente e consumo entre 0,55 a 0,60 gramas por quilo 

de peso ideal por dia ou uma oferta abaixo desses valores acompanhada de cetoácidos para 

aqueles indivíduos em Tratamento Conservador (estágios 1 a 4). A oferta é maior para aqueles 

em HD (estágio 5), com valores entre 1,0 a 1,2 gramas por quilo de peso ideal por dia (Figura 

3) (KDOQI, 2019; CARRERO et al., 2020). 
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No ano 2000, a National Kidney Foundation, apontou para uma recomendação 

relacionada com a qualidade da proteína, na qual aquelas de alto valor biológico precisaria 

perfazer 50% do valor do aporte proteico (NKF, 2000). Recentemente, a proteína vegetal vem 

sendo apontada como promotora de benefícios para indivíduos com DRC. A redução das toxinas 

urêmicas é dada pelo aumento da ingestão de fibras, que exerce um papel na microbiota 

intestinal, menor biodisponibilidade do fósforo e consequente prevenção da hiperfosfatemia são 

aspectos que podem explicar tais benefícios (CICHACEWSKI E LEINIG, 2011; CARRERO et 

al., 2020). 

Nesse sentido, a melhor alternativa para fazer a substituição progressiva da proteína 

animal para vegetal seria o aumento do consumo da proteína da soja, que é tolerada por 

indivíduos com DRC e pode contribuir para diminuição da ureia sérica e urinária, creatinina e 

fósforo (CICHACEWSKI E LEINIG, 2011; CARRERO et al., 2020). Apesar disso, não há 

recomendações adequadas sobre a oferta de proteína vegetal para indivíduos adultos e em HD, 

sobretudo pela falta de estudos capazes de comprovar que essa proteína pode trazer benefícios 

relacionados aos níveis séricos de cálcio, fósforo, perfil lipídico e estado nutricional (KDIGO, 

2019). Há alguns achados que não são compatíveis com o que foi citado anteriormente. Alguns 

deles não encontraram resultados favoráveis relacionados a proteína vegetal, principalmente 

quanto sua atuação na diminuição de paratormônio (PTH), marcadores inflamatórios e 

micronutrientes importantes nesse contexto, como cálcio, fósforo e sódio (KDIGO, 2019; 

GARCIA-TORRES, 2020). 

Um estudo crossover conduzido com pacientes nos estágios 3 ou 4 (4 mulheres e 4 

homens) avaliou a influência de diferentes tipos de proteínas, animal e vegetal, sobre o fósforo 

sérico e alterações hormonais. Para tal, um grupo foi submetido ao consumo de soja ou outro 

grão que atendesse ao vegetarianismo e o outro proteína à base de laticínios com valores 

equivalentes de proteína e fósforo. A excreção de fósforo na urina de 24 horas e cálcio sérico 

tiveram valores reduzidos após uma semana de dieta vegetariana, quando comparada com a 

dieta a base de carnes, porém sem diferença estatística significante (p=0,07), enquanto a 

excreção de sódio não sofreu alterações. (MOE et al., 2011). Nesse mesmo estudo, o PTH teve 

seus valores diminuídos após uma semana do consumo das duas dietas (p>0,05) (MOE et al., 

2011). Em outro estudo, com 62 pacientes em HD (40% mulheres), o grupo submetido a 

ingestão de uma bebida proteica e lanche de proteína durante a sessão de HD ou café da manhã 

com cereal e produtos de proteína de soja, durante oito semanas, obtiveram menores 

concentrações de IL- 6 e TNF ao final da intervenção, mas sem diferença entre grupos (FANTI 

et al., 2006). 
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Diante do exposto, ficou claro que a adesão à uma dieta composta em sua totalidade por 

alimentos de origem vegetal envolve dificuldades de adesão. A possibilidade de adesão ao 

Padrão Pró Vegetariano, com uma substituição progressiva de alimentos de origem animal por 

origem vegetal, é mais provável. Nesse sentido, investigar os benefícios de uma dieta com 

pontuação moderada ou alta do Padrão Pró Vegetariano para o público submetido a HD é 

necessário, visto que os estudos existentes para esse público abordam sobre benefícios de 

alimentos isolados, sem uma abordagem voltada para o padrão alimentar. 

 
Figura 3. Recomendação de proteínas para indivíduos portadores de DRC, conforme seu 

estadiamento. 

 
 

Fonte: Penna, PM (2021). 
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3.4. Vegetarianismo e Doença Renal Crônica 
 

O vegetarianismo é caracterizado pela restrição do consumo de alimentos de origem 

animal e consumo majoritário daqueles de origem vegetal. Pode ter várias ramificações, cada 

uma com aspectos distintos, como Ovolactovegetarianismo, Lactovegetarianismo, 

Ovovegetarianismo e Vegetarianismo estrito. A decisão pela adesão a alguma dessas opções 

pode ser ditada por diferentes motivações, como aspectos éticos, saúde, meio ambiente, religião, 

filosofia e não aceitação do paladar (ADA, 2009; SVB, 2012). 

Esse padrão passou de um fator promotor de deficiências de nutrientes para aquele que 

poderia atuar de forma benéfica na prevenção e tratamento das DCNT’s, quando orientado por 

um profissional qualificado, considerando a individualidade e atrelado às outras mudanças no 

estilo de vida (KREY et al., 2017). Dentre as DCNT’s, destacam-se obesidade, doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus e neoplasias (BAENA, 2015). Tais benefícios podem ser 

explicados pela diminuição do consumo de gorduras saturadas e maior ingestão de fibras 

solúveis (BAENA, 2015). O aumento da oferta de leguminosas é uma alternativa para essa 

substituição, pois garante a adequação de aminoácidos essenciais. A adequação de vitamina 

B12 por suplementação e adaptação de ferro e zinco por estoque presente no organismo e 

alimentos fortificados para evitar deficiência de vitamina D (ADA, 2009; BAENA, 2015). 

Esse padrão poderia ser considerado mais saudável do que aqueles compostos pelo 

consumo de alimentos fonte de proteínas animais, sobretudo aqueles com grande oferta de 

carnes processadas. Porém, a maioria dos indivíduos apresenta dificuldades em aderir a esses 

padrões e nesse sentido surge o Padrão Pró Vegetariano (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 

2014). Ele consiste na diminuição progressiva do consumo de alimentos de origem animal e 

substituição por aqueles de origem vegetal, que assim como o vegetarianismo apresenta 

benefícios relacionados ao tratamento e prevenção das DCNT’s (KIM et al., 2019). 

Um estudo de coorte com seis anos de seguimento,conduzido com indivíduos com alto 

risco cardiovascular buscou avaliar associar a pontuação do Padrão Pró Vegetariano com dados 

de mortalidade. O Padrão Pró Vegetariano foi calculado com base em grupos de alimentos 

vegetais e animais, obtidos através de um QFCA. Os indivíduos com pontuação alta desse 

padrão obtiveram uma ingestão maior de energia total, carboidratos, gordura poli-insaturada e 

vitamina C, folato e fibra e uma ingestão menor de proteínas, gordura total, gordura saturada e 

ferro heme. Além disso, uma pontuação alta do Padrão Pró Vegetariano foi associada com 

redução de mortalidade por qualquer causa, durante um acompanhamento de 4,8 anos, em 

comparação com aqueles com maior adesão a um padrão composto por alimentos de origem 

animal (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2014). 
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Outro estudo com seguimento do ano de 1999 a 2014, com participação de 36,825 

indivíduos adultos, alguns com câncer, outros insuficiência cardíaca congestiva, doença 

coronariana, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, hipercolesterolemia, hipertensão 

e diabetes. A qualidade dos alimentos de origem animal e vegetal foi avaliada, mediante índice 

desenvolvido com base em outro questionário, previamente validado para consumo de vegetais. 

A partir da avaliação individual de cada componente inserido na categoria de alimentos de 

origem vegetal, os autores constataram que a maior ingestão de vegetais, frutas, nozes, semente, 

óleos vegetais, café e chá apresentou associação com a mortalidade geral mais baixa. Porém, 

nenhuma associação entre qualidade de alimentos de origem animal com a mortalidade foi 

obtida (KEAVER et al., 2020). Apesar do número expressivo de indivíduos, delineamento 

adequado, metodologias adequadas para obtenção dos resultados demonstrados, o estudo em 

questão não é capaz de esclarecer o papel das proteínas animal e vegetal nos marcadores 

metabólicos dos indivíduos. 

A adesão a esse padrão pode contribuir de forma benéfica nos marcadores de função 

renal, sobretudo progressão mais lenta da redução da TFG, sugerindo uma modificação dietética 

com vistas para a prevenção de quadro mais agravantes da DRC (KIM et al., 2019). Há 

evidências que apontam para benefícios da ampliação da prescrição de dietas baseadas nesse 

padrão para indivíduos portadores de DRC, por conta da melhoria de complicações inerentes a 

essa doença, maior aporte de nutrientes essenciais nesse contexto e diminuição de 

medicamentos. Os principais mecanismos que explicariam esses benefícios estão ligados ao 

controle da pressão arterial, acidose metabólica, hiperfosfatemia, hipercalemia e toxinas 

urêmicas (JOSHI, 2020). 

A fibra é um nutriente importante nesse contexto e presente em quantidade considerável 

nos vegetais, esse pode atuar no controle da glicemia, ureia, colesterol, creatinina e sensibilidade 

à insulina (MELLO; LAAKSONEN, 2009). A diminuição do consumo de lipídios de uma forma 

geral é uma característica das dietas baseadas em vegetais, pode contribuir para diminuição do 

consumo de colesterol, ácidos graxos saturados, controle das dislipidemais e processos 

ateroscleróticos. Assim, todos esses componentes e mecanismos envolvidos resultariam em 

menor incidência de doenças cardiovasculares e mortalidade nos indivíduos em HD (ADAIR; 

BOWDEN, 2020.). 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC são: diabetes mellitus, 

hipertensão e obesidade (BRASIL, 2014). O primeiro contribui para o estabelecimento de um 

estado hiperglicêmico crônico, que afeta a saúde dos rins, a partir de disfunções relacionadas às 

células renais e vasculares, dessa forma há alterações de vias metabólicas e hemodinâmicas 
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(AMORIM et al., 2019). Já a hipertensão arterial contribui de forma importante na fisiopatologia 

da DRC, principalmente com relação a sobrecarga salina frente a incapacidade renal de excretar 

o sódio, somado ao aumento de prostaglandinas e síntese de óxido nítrico (BARTOLOTTO, 

2008). Na obesidade, o tecido adiposo tem uma produção irregular de substâncias vasoativas e 

fibrinogênicas, como angiotensina, interleucinas, leptina, adiponectina, TNF, que contribuem 

para alterações hemodinâmicas, sobretudo a hiperfiltração e a hiperfusão glomerular e 

predispõem eventos como a resistência à insulina, aterosclerose e hipertensão arterial e essas 

atuam no desenvolvimento da DRC (JUNIOR et al., 2017). Contudo, estudos são necessários 

para avaliar a relação entre o Padrão Pró Vegetariano e marcadores de metabólicos na população 

com DRC. 

 
5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
5.1. Estudo Nutrição e Genética nos desfechos em HemoDiálise – NUGE-HD 

 
O NUGE-HD é um estudo longitudinal de coorte aberta, conduzido em um hospital 

localizado num município da Zona da Mata e do interior de Minas Gerais (Viçosa), com início 

em 2014 e última coleta em 2019. Esse estudo surge em resposta a uma escassez de estudos 

longitudinais, com objetivos voltados para aspectos relacionados à alimentação e fatores 

epigenéticos. Nesse sentido, tem o objetivo de investigar o padrão alimentar, fatores específicos 

da dieta e sua associação com desfechos de saúde em população em HD. Alguns critérios foram 

adotados para a inclusão dos indivíduos no estudo, como idade igual ou superior a 18 anos e 

tempo de tratamento em HD maior que um mês. Os critérios de exclusão foram: cateteres 

recém-implantados por um tempo de 1 mês, instabilidade hemodinâmica e deficiência auditiva. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (Parecer n° 701.796/2014), pelo setor administrativo do setor 

de Nefrologia e pela nutricionista responsável pelo serviço de nutrição. Todos os participantes 

foram informados sobre os objetivos, métodos e sigilo de informações inerentes ao estudo e 

tiveram liberdade para conceder o consentimento, com base nas Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012). Posteriormente, aqueles que aceitaram participar da pesquisa assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os principais dados coletados tratam de características sociodemográficas e de saúde, 

consumo alimentar, medidas antropométricas, amostras biológicas e marcadores de controle 

metabólico. A participação dos responsáveis pelos entrevistados foi solicitada, como alternativa 
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de relato daqueles que apresentassem algum impeditivo para concluir a entrevista. Os dados 

usados nesse estudo são referentes aqueles coletados aos anos de 2017 e 2019. 

 

5.2. Casuística 

 
No presente trabalho, participaram indivíduos inseridos no estudo NUGE-HD (n=101), 

com idade igual ou superior a 18 anos de idade e tempo de tratamento em HD maior que um 

mês. Aqueles com tempo inferior a um mês em HD, cateteres recém-implantados, instabilidade 

hemodinâmica, deficiência auditiva e impossibilidades de permanecer em pé para avaliação 

antropométricos foram excluídos do estudo. 

 
 

5.3. Consumo alimentar 

 
O consumo alimentar foi avaliado por Questionário de Frequência do Consumo 

Alimentar (QFCA), validado e adaptado para a população estudada (WEDLING et al., 2020). 

Brevemente, o estudo de validação e reprodutibilidade contou com 82 indivíduos (56,6% 

homens, 57,5 ± 14,4 anos) do estudo NUGE-HD. O instrumento citado foi construído com base 

em outro QFCA, validado para pacientes com DRC e dados coletados a partir do recordatório 

de 24h. Para a construção do QFCA foram utilizadas as porções de alimentos de cada grupo, 

conforme o Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2008). O grupo das 

oleaginosas foi inserido de acordo com o novo Guia Alimentar para a População Brasileira 

(BRASIL, 2014). 

Para o presente estudo, a ingestão diária de calorias e nutrientes foi estimada para cada 

item alimentar do QFCA, usando uma planilha do Microsoft® Excel, elaborada especificamente 

para esse fim. Além disso, a composição nutricional dos alimentos, presentes no questionário, 

foi feita considerando tabelas de composição de alimentos brasileiras (IBGE, 2011a; TACO, 

2011). Todos os macros e micronutrientes foram ajustados pela ingestão calórica diária e por 

método residual antes da análise estatística (WILLET; STAMPFER, 1998). A aplicação foi 

realizada por profissionais da saúde treinados e com subsídio de um álbum de fotografias, para 

a escolha das porções e com intuito de aumentar a veracidade do relato do entrevistado 

(MONTEIRO et al., 2010). 

Para o cálculo do Padrão Pró Vegetariano, foram estabelecidos cinco grupos de 

alimentos de origem vegetal (frutas, hortaliças, nozes/castanhas, cereais, legumes, óleos e 

batatas) e cinco grupos com alimentos de origem animal (gorduras animais adicionadas, ovos, 

peixes, laticínios, carnes e produtos cárneos). O consumo desses alimentos (g/dia) foi expresso 

por ingestão calórica (kcal/d), a partir do método residual, considerando separadamente a 
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ingestão de homens e mulheres. Em seguida, as estimativas ajustadas (resíduos) foram 

classificadas de acordo com seus quintis e os valores do quintil para alimentos de origem animal 

foram inversos, ou seja, o maior valor que era 5 foi atribuído para o primeiro quintil desse grupo 

e o contrário foi feito com o grupo de alimentos de origem vegetal (MARTÍNEZ et al., 2014). 

Por fim, a obtenção do Padrão Pró Vegetariano foi feita a partir do somatório dos valores de 

quintis de alimentos de origem vegetal e valores de alimentos de origem animal reverso. Dessa 

forma, foi possível encontrar valores de escores finais. Essa pontuação foi classificada em três 

categorias: baixa, moderada e alta (Tabela 1) (MARTÍNEZ et al., 2014). 

O consumo total de proteína animal e vegetal foi estimado a partir do QFCA e com 

auxílio de uma planilha do Microsoft® Excel. A composição dos alimentos a serem inseridos 

nessas categorias foram verificadas por tabelas de composição de alimentos brasileiras (IBGE, 

2011a; TACO, 2011). Posteriormente, esses dados foram ajustados pelo método residual. Os 

alimentos inseridos nesse cálculo foram aqueles utilizados para o cálculo do Padrão Pró 

Vegetariano, exceto os inclusos nas categorias óleos e gordura animal. Os valores foram 

expressos em consumo diário em gramas e grama de proteína por quilo de peso. As análises 

foram feitas com os dados dos anos obtidos nos anos 2017 e 2019. 
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Tabela 1. Alimentos inseridos nas categorias referentes ao consumo de proteína animal e 

vegetal 

 Proteína animal  Proteína vegetal 

Carnes/produtos 
cárneos 

Almondega, bife de boi, 
bife de fígado, carne 
assada/cozida/moída, carne 
seca, bife de hambúrguer, 
frangoassado/cozido/grelh 
ado/frito, linguiça de porco 
frita/assada/cozida, 
mortadela/salame/presunto 
, salsicha e bacon/torre 

Frutas Jabuticaba, acerola, banana maçã, 
abacaxi, maçã, manga, mamão 
papaia, melancia, morango, 
goiaba, mexerica/tangerina, uva, 
abacate, melão, laranja, kiwi, 
bananas, pera, ameixa e suco 
natural 

 

 
Gordura animal Manteiga Vegetais Agrião, alface, repolho cru, 

mostarda refogada, brócolis 
cru/cozido/refogado, repolho 
refogado, cenoura crua/cozida, 
almeirão cru/refogado, couve 
crua/refogada, espinafre 
cru/refogado, tomate, berinjela 
cozida/refogada, pepino, vagem 
refogada, beterraba crua/cozida, 
jiló refogado/frito, quiabo, 
abóbora moranga 
cozida/refogada, palmito em 
conserva, azeitona e abobrinha 
refogada 

Ovos Ovo cozido/frito Nozes/ 
castanhas 

Castanha brasileira/caju, 
amendoim/nozes 

Peixes Atum/sardinha enlatados, 
peixe cozido/frito 

Cereais Arroz branco cozido, pão francês, 
pão doce, cereal matinal, barra de 
cereal, macarronada 

Laticínios Iogurte integral/desnatado, 
leite em pó 
integral/desnatado, queijo 
minas frescal/padrão, 
queijo muçarela, ricota, 
requeijão cremoso 

 Feijão cozido, soja cozida, ervilha 
cozida e lentilha cozida  Leguminosas 

  Óleos Azeite de oliva 

  Batatas Batata cozida/corada/sauté, batata 
frita/palha 

*Tabela baseada nos dados obtidos pelo QFCA correspondente ao consumo alimentar da 

população estudada. 



                                                                                                                                                                         29  
 

 

5.4. Antropometria 

 
A antropometria foi baseada nas seguintes medidas: peso, estatura, Índice de Massa 

Corporal (IMC), perímetros da cintura (PC) e do braço (PB), prega cutânea tricipital (PCT), 

perímetro muscular do braço (PMB), área muscular do braço corrigida (AMBc) e área de 

gordura do braço (AGB). 

O peso foi aferido com equipamento bioimpedância (BIA), seguindo todas as 

orientações necessárias para sua obtenção: roupas leves, sem sapatos, agasalhos e objetos que 

podem interferir na medida que está sendo avaliada, com o posicionamento dos indivíduos numa 

plataforma em posição ortostática, olhar voltado para o horizonte e com peso distribuído 

centralmente entre os pés, até o valor ser avaliado após a sessão de hemodiálise (JELLIFE, 

1968; WHO, 1995). A estatura foi aferida com os indivíduos descalços, calcanhares juntos, 

posição ereta, olhar fixo na altura da linha do horizonte e encostados no estadiômetro vertical 

portátil, onde foram divididos os centímetros e subdivididos em milímetros (Alturaexata®) 

(JELLIFE, 1968; WHO, 1995). O IMC foi calculado com base no peso e estatura, classificados 

como estabelece a Organização Mundial da Saúde (OMS) (1995/1997) para indivíduos adultos 

e Lipschitz (1994) para idosos. A PCT foi determinada no braço contrário ao do acesso vascular 

e com auxílio de um adipômetro (Modelo MGF771, Cescorf, Porto Alegre, Brasil). O resultado 

foi obtido a partir da média das medidas que foram feitas em triplicata e usada na fórmula de 

obtenção da CMB.A classificação foi feita a partir dos pontos de corte: desnutrição leve (70%), 

desnutrição moderada (70% - ≤ 80%), desnutrição grave (< 70%) e excesso de peso (> 110%) 

(BLACKBURN, THORTON, 1979; FRISANCHO, 1981). 

Em relação aos perímetros, o PC foi obtido através da medida feita na cicatriz umbilical 

e com leitura feita no momento da expiração, a partir da utilização de uma fita métrica 

milimetrada, flexível e inelástica ajustada ao corpo e compressão dos tecidos do avaliado 

(COELHO E AMORIM, 2007). O PC foi analisado considerando o risco para doenças 

associadas à obesidade, de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela OMS (WHO, 

1998). O PB foi aferido no ponto médio entre o processo acrômio da escápula e o olecrano, com 

os membros superiores do avaliado posicionados paralelamente ao tronco. A medida foi aferida 

no braço sem acesso vascular e determinada com uma fita métrica flexível e inelástica 

(COELHO E AMORIM, 2007). Por fim, o PMB foi calculado a partir da seguinte fórmula 

(HEYMSFIELDET et al., 1982): 
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5.6. Análise estatística 

 
As análises descritivas e os testes de normalidade foram conduzidos a partir do 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows, versão 21.0 (SPSS Inc. Chicago, 

EUA). A frequência, média, desvio padrão, mediana e intervalo interquartil foram calculados 

pelo mesmo programa. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a normalidade dos 

dados. 

As análises univariadas foram conduzidas com intuito de verificar a diferença estatística 

entre os grupos com consumos distintos de proteína animal e vegetal em relação aos dados 

antropométricos e marcadores metabólicos. A amostra foi categorizada por medianas, com 

apresentação do consumo baixo e alto de proteína animal e vegetal. 

Além disso, os testes estatísticos foram escolhidos com base nos resultados do teste de 

normalidade. Desta forma, o Teste t de Student foi usado para dados paramétricos e o teste U 

de Mann-Whitney para dados assimétricos. Essa mesma diferença estatística foi verificada 

quanto a pontuação do Padrão Pró Vegetariano e em relação aos mesmos dados citados 

anteriormente. Para isso, a ANOVA foi usada quando os dados eram paramétricos e o teste de 

Kruskal Wallis para aqueles não paramétricos. 

A interpretação dos resultados foi feita considerando um nível de significância com 

valor de 5%. 

 

6 RESULTADOS 

 
6.1 Caracterização da amostra 

 
A maioria dos indivíduos inseridos nesse estudo era do sexo masculino (58,4%), com 

cor da pele predominante declarada como branca (48,9%), casados (56,2%) e com renda familiar 

menor ou igual a um salário mínimo (51,8%). Quanto à escolaridade, a maioria estudou até o 

ensino fundamental completo ou incompleto (68,6%). A maior parte dos indivíduos tinha um 

tempo de HD menor que 48 meses (59,1%). A maioria da amostra não ingeria álcool (87,6%) e 

não fumava (86,1%). Quanto ao estado nutricional, a maioria da amostra (75,2%) apresentou 

um ganho de peso interdialítico adequado (<4,7% de ganho de peso), adequação do estado 

nutricional avaliado pelo perímetro do braço (91,52 %). De acordo com IMC, a maior parte dos 

indivíduos eram eutróficos (52,6%), seguidos daqueles com excesso de peso (27,0%) e magreza 

(20,4%). 

Quantos aos marcadores metabólicos, os valores médios são apresentados na Tabela 2. 

Os indivíduos com hipocalcemia (<8,4 mg/dL) compõem a maior parte dessa amostra (70,1%). 
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Em relação a glicose, 58,4% apresentaram valores inadequados (>110 mg/dL) (58,4%). A 

inadequação dos valores de hemoglobina foi constatada a partir dos valores baixos (< 11 g/dL), 

por 44,5% da amostra. Sobre o paratormônio, foi constatado que a maioria apresentou valores 

+altos (> 300 pg/dL), 40,9%. Valores baixos para HDL-colesterol (< 40 mg/dL) e albumina (<= 

3,8) foram apresentados por 53,3 e 67,9% da amostra, respectivamente. Enquanto que a 

hiperhomocisteinemia (>= 15) se apresentou na maior parte da nossa amostra (75,2%). 

 
Tabela 2. Características antropométricas e bioquímicas de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD 
(2017) 

 

Variáveis Média (DP) 

Antropométricas  

Ganho de peso interdialítico (kg) 2,0 ± 0,8 

Perímetro do braço (cm) 28,3 ± 4,4 

Adequação do perímetro do braço (%) 91,5 ± 15,4 

Peso seco (kg) 62,0 ± 11,7 

Estatura (m) 1,6 ± 0,8 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 23,9 ± 4,2 

Bioquímicas  

Ureia pré-diálise (mg/dL) 118,8 ± 28,2 

Ureia pós-diálise (mg/dL) 33,4 ± 10,4 

Creatinina (mg/dL) 7,9 ± 2,5 

Kt/V 1,6 ± 0,3 

Cálcio (mg/dL) 8,7 ± 0,5 

Fósforo (mg/dL) 5,3 ± 8,1 

Produto cálcio × fósforo (m²/dl²) 45,8 ± 65,2 

Paratormônio (pg/dL) 381,8 ± 430,3 

Hemoglobina (g/dL) 11,1 ± 1,5 

Hematócrito (%) 35,1 ± 4,7 

Leucócitos (mil/mm³) 6.444,7 ± 2.174,9 

Potássio (mEq/L) 5,3 ± 0,8 

TGP (U/l) 20,3 ± 17,2 

Colesterol sérico (mg/dL) 151,6 ± 39,7 

HDL-colesterol (mg/dL) 39,9 ± 12,4 

LDL-colesterol (mg/dL) 84,8 ± 35,9 

Colesterol total/HDL-colesterol 4,1 ± 1,4 

Relação LDL-c/HDL-c 2,3 ± 1,1 

Triglicerídeos (mg/dL) 137,4 ± 59,8 

Índice TyG 4,8 ± 0,2 

Glicose (mg/dL) 136,8 ± 57,4 

Hemoglobina glicosilada (%) 6,8 ± 1,4 

Proteína sérica (g/dL) 6,7 ± 0,5 
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Globulina (g/dL) 3,1 ± 0,4 

Proteína C reativa (mg/dL) 10,4 ± 14,6 

Proteína C reativa/Albumina 2,8 ± 4,0 

Homocisteína (µmol/L) 
Ácido fólico (ng/mL) 

21,3 ± 6,9 
15,3 ± 3,4 

 
 

6.2. Caracterização do consumo alimentar 

A maioria dos indivíduos dessa amostra apresentou alta ingestão de proteína animal e 

baixa ingestão de proteína vegetal. Quanto a pontuação do Padrão Pró Vegetariano, a maior 

parte da amostra estudada apresentou uma pontuação moderada (Tabela 3). Além disso, essa 

adesão foi diferente entre homens e mulheres, de forma que os homens em sua maioria tiveram 

pontuação baixa do Padrão Pró Vegetariano (27,5%), enquanto as mulheres ocuparam a 

pontuação moderada (42,1%) e alta (17,5%) (Tabela 4). 

 
Tabela 3. Consumo alimentar dos indivíduos inseridos no estudo. 

 

Nutrientes Média (p) 

Macronutrientes  

Proteínas (g/kg de peso) 0,7 ± 0,2 

Carboidratos (g/kg de 

peso) 

2,4 ± 0,6 

Lipídeos (g/kg de peso) 0,6 ± 0,2 

Micronutrientes  

Fósforo (mg) 613 ± 301,4 

Potássio (mg) 1532,8 ± 684,6 

Sódio (mg) 1011,2 ± 645,8 

Cálcio (mg) 525,0 ± 327,5 

Grupos de alimentos para o cálculo do Padrão pró 

vegetariano 

Grupos Média (p) 

Carnes/produtos cárneos 

(g) 

10,23 ± 9,9 

Gordura animal (g) 0,04 ± 0,09 

Ovos (g) 1,1 ± 1,06 

Peixes (g) 1,2 ± 1,9 

Laticínios (g) 2,5 ± 3,9 
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Frutas (g) 0,5 ± 0,6 

Vegetais (g) 1,4 ± 1,1 

Nozes/castanhas 
(g) 

0,02 ± 0,1 

Cereais (g) 7,05 ± 3,95 

Leguminosas (g) 4,9 ± 2,9 

Óleos (g) 2,1 ± 3,2 

Batatas (g) 0,3 ± 0,7 

 

Tabela 4. Caracterização da ingestão diária de proteína e pontuação do Padrão Pró Vegetariano 

de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD (2017) 
 

Variável n (%) Média ± DP 

Proteína animal  Ingestão (g/ dia/ kg peso) 

Baixo 50 (36,5) 1,00 ±0,00 
Alto 51 (37,2) 2,00 ± 0,00 

Proteína vegetal  Ingestão (g/ dia/ kg peso) 

Baixo 51 (37,2) 1,00 ± 0,00 
Alto 50 (36,5) 2,00 ± 0,00 

Pontuação do Padrão 
Pró Vegetariano 

 Pontuação 

Baixa 34 (24,8) 1,00 ± 0,00 
Moderada 48 (35,0) 2,00 ± 0,00 

Alta 19 (13,9) 3,00 ± 0,00 

* Ingestão de proteína animal e vegetal por quilo de peso corporal. 

Pontuação do Padrão Pró Vegetariano: baixa 23 a 34, moderada 35 a 39 e alta 40 a 48 

pontos. 

 

6.3. Qualidade da proteína e marcadores metabólicos 

Os valores de ganho de peso interdialítico, peso seco e IMC foram maiores naqueles 

indivíduos com menor ingestão de proteína animal, enquanto o perímetro do braço e a 

adequação do perímetro do braço apresentam valores maiores por aqueles com maior ingestão 

de proteína animal (Tabela 4). 

Em relação à ingestão de proteína vegetal, o ganho de peso interdialítico (%) foi maior 

naqueles indivíduos com maior ingestão de proteína vegetal (p=0,023). Os valores de perímetro 

do braço e adequação do perímetro do braço, bem como peso seco e IMC foram maiores por 

parte daqueles indivíduos com menor ingestão de proteína vegetal (Tabela 4). 
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Em relação aos marcadores metabólicos, os valores do VLDL-colesterol e triglicerídeos 

foram maiores entre os indivíduos com alta ingestão de proteína animal, enquanto o índice TyG 

apresentou valores menores (Tabela 4). Quanto a proteína vegetal, os valores de potássio 

(p=0,024), globulina (p=0,039) e Kt/V (p=0,013) foram maiores pelos indivíduos com alta 

ingestão. 

Por sua vez, nenhuma diferença significativa foi encontrada na mudança dos marcadores 

metabólicos avaliados entre os anos de 2017 e 2019, quando avaliados considerando consumo 

baixo e alto de proteína animal. O valor de leucócitos foi maior entre os indivíduos com menor 

consumo de proteína vegetal (0,11 versus 0,096) (p=0,024), na mudança calculada com base no 

período citado anteriormente (Tabela 4). 

 
Tabela 5. Indicadores antropométricos e marcadores metabólicos segundo ingestão de proteína 

animal e vegetal (g/ kg peso/ dia) de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD (2017) 

 

Proteína animal (g/kg/dia) Proteína vegetal (g/kg/dia) 

Variáveis Baixo Alto Valore 
s de p 

Baixo Alto Valore 
s de p 

Antropométricas       

Ganho de peso interdialítico 
(kg) 2,4 ± 0,8 1,9±0,8 0,013 2,1±0,9 2,2±0,8 0,291 

Ganho de peso interdialítico 
(%) 3,6±1,4 3,3±1,4 0,329 2,9±1,3 3,9±1,4 0,000 

Perímetro do braço (cm) 29,9±4,4 27,5 0,001 30,4±4,4 26,9±3,6 0,000 

Adequação do perímetro do 
braço (%) 

 
97,4±16,1 

 
88,1±13,8 

 
0,001 

 
97,8±15,9 

87,1±13, 
3 

 
0,000 

Peso seco (kg) 67,1±10,8 58,9±11,4 0,000 69,4±10,2 56,4±9,5 0,000 

Estatura (m) 1,6±0,08 1,6±0,08 0,488 1,6±0,0 1,6±0,0 0,002 

IMC (kg/m2) 25,9±4,5 22,9±3,7 
 

0,000 26,2±4,3 22,6±3,8 
 

0,000 

Metabólicas       

Cálcio (mg/dL) 8,8±0,5 8,9±0,5 0,569 8,8±0,5 8,8±0,5 0,869 

Fósforo (mg/dL) 4,6±1,2 4,4±1,3 0,329 4,6±1,2 4,4±1,3 0,301 

Creatinina (mg/dL) 8,5±2,3 7,4±2,2 0,018 7,6±2,3 8,4±2,3 0,080 

Glicose (mg/dL) 
146,6±75,2 

132,9±45 

,2 
0,977 

138,7±57, 

9 

141,3±67 

,7 
0,765 

Hemoglobina (g/dL) 11,1±1,5 11,2±1,3 0,994 11,1±1,4 11,0±1,6 0,812 

Hematócrito (%) 34,9±5,9 35,1±4,4 0,969 35,2±4,5 34,7±5,2 0,771 
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Leucócitos (mil/mm³) 6468,0±190 

4,6 

6151,0±2 

117,6 
0,346 

6533,3±21 

61,3 

6075,0±1 

826,1 
0,238 

Potássio (mEq/L) 5,2±0,8 5,2±0,8 0,587 5,1±0,9 5,3±0,8 0,445 
 
 

TGP (U/l) 18,1±13,4 21,1±21, 
4 

0,352 17,8±10,3 21,4±23, 
3 

0,715 

Ureia pré-diálise (mg/dL) 116,1±23,5 120,9±33 
,8 

0,836 119,6±33, 
6 

117,4±23 
,4 

0,855 

Ureia pós-diálise (mg/dL) 32,3±9,5 33,9±11, 
9 

0,669 34,9±12,0 31,3±9,0 0,177 

Medida de Saturação de 
Transferrina (%) 

 
27,1±11,8 

 
30,9±13, 

7 

 
0,137 

 
29,4±13,9 

 
28,5±11, 

9 

 
0,861 

Proteína sérica (g/dL) 6,8±0,5 
 

6,8±0,4 
 

0,723 
 

6,7±0,5 
 

6,9±0,5 
 

0,082 

Paratormônio (g/dL) 414,6±309, 
8 

363,5±58 
2,3 

0,014 365,4±475 
,2 

414,7±45 
6,8 

0,263 

Colesterol sérico (mg/dL) 156,9±42,9 150,9±35 
,7 

0,488 153,7±37, 
8 

154,3±41 
,4 

0,803 

HDL-colesterol (mg/dL) 38,9±12,3 39,1±12, 
3 

0,942 37,2±11,9 40,8±12, 
5 

0,148 

LDL-colesterol (mg/dL) 89,2±40,1 83,7±28, 
0 

0,626 83,9±30,1 88,8±38, 
3 

0,539 

VLDL-colesterol (mg/dL) 28,6±10,3 28,2±13, 
9 

0,458 31,7±14,2 24,9±8,8 0,026 

Relação colesterol 
total/HDL-colesterol 
(mg/dL) 

 
 

4,3±1,5 

 
 

4,1±1,1 

 
 

0,511 

 
 

4,4±1,32 

 
 

4,1±1,4 

 
0,164 

 
Relação LDL-c/HDL-c 

 
2,5±1,2 

 
2,3±0,8 

 
0,470 

 
2,4±0,9 

 
2,3±1,2 

 
0,650 

Triglicerídeos (mg/dL) 
143,1±51,1 

140,8±69 
,6 

0,416 
156,4±69, 

6 
126,7±45 

,2 

 
0,043 

Albumina (g/dL) 3,7±0,4 3,7±0,3 0,869 3,7±0,3 3,6±0,3 0,318 

Globulina (g/dL) 3,1±0,5 3,1±0,5 0,897 2,9±0,5 3,3±0,4 0,006 
Kt/V 1,6±0,3 1,6±0,3 0,820 1,5±0,3 1,7±0,3 0,003 

Produto cálcio x fósforo 
(mg²/dL²) 

 
40,0±11,0 

 
39,0±11, 

2 

 
0,475 

 
40,3±10,2 

 
38,8±11, 

9 

 
0,322 

Relação PCR/Albumina 
 

2,2±2,5 
 

2,2±3,1 
 

0,233 
 

2,4±3,1 
 

2,0±2,6 
 

0,923 

Proteína C-reativa (mg/dL)  
8,0±8,6 

 
9,2±14,9 

 
0,240 

 
8,9±11,4 

 
8,4±13,2 

 
1,000 

Homocisteína (µmol/L)  
22,1±7,8 

 
21,5±6,5 

 
0,875 

 
21,4±7,1 

 
22,1±7,2 

 
0,613 

Ácido fólico (ng/mL) 15,5±3,3 15,7±2,9 0,929 15,6±3,2 15,6±3,1 0,884 
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Hemoglobina glicosilada 
(%) 

6,9±1,1 6,9±1,8 0,354 7,1±1,5 6,8±1,5 0,567 

Índice TyG 4,9±0,3 4,8±0,3 0,232 4,9±0,3 4,8±0,2 0,102 

Valores de p obtidos mediante teste Mann-Whitney 

 

 

Tabela 6. Mudanças nos marcadores metabólicos, segundo ingestão diária de proteína animal e vegetal 

de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD (anos 2017 e 2019) 
 

Proteína animal Proteína vegetal 

Variável Baixo Alto Valores 
de p Baixo Alto Valores 

de p 
 

Cálcio (mg/dL) 0,13±0,63 0,06±0,26 0,670 0,12±0,61 -,07±0,31 0,710 

Creatinina (mg/dL) -,02±1,35 0,34±1,43 0,626 0,21±0,88 0,10±1,82 0,724 

Fósforo (mg/dL) -,10±0,46 0,09±0,50 0,175 0,02±0,59 ,033±0,35 0,644 

Glicose (mg/dL) -,62±7,67 -2,4±13,0 0,980 1,25±6,41 -,84±14,1 0,492 

Hemoglobina (g/dL) -,044±0,45  
-,00±0,18 

0,665 0,01±0,24 
-,06±0,43 

0,625 

Hematócrito (%) -,01±1,40 -,015±0,63 1,000 0,04±0,88 -,75±1,27 0,980 

Leucócitos (mil/mm³) -,03±0,34 0,07±0,56 0,630 0,11±0,55 -,09±0,31 0,024 

Potássio (mEq/L) 0,17±0,66 0,11±0,60 0,626 0,04±0,2 0,26±0,88 0,515 
TGP (U/L) 

3,68±18,03 2,62±16,92 0,105 
2,72±17,6

 
0 

Ureia pré-diálise mg/dL) -1,85±15,57 0,53±10,80 0,980 0,03±16,8 

Ureia pós-diálise mg/dL) 

Saturação de transferrina 
(%) 

 
3,62±17,36 0,362 

 
-1,44±7,95 0,417 

Ferro (U/dL) 
 

Fosfatase alcalina (U/L) 

3,71±28,4 
3 

16,44±73, 
7 

5,06±17,14 0,239 
 

4,65±31,1 0,289 

Proteína sérica (g/dL) 
-2,24±12,57 0,01±0,03 0,638 

0,182 -,01±0,91 2,37±12,98 
Ferritina (u/L) 

36,12±102 -15,57±104 0,085 3,07±120, 
8 

24,06±86,3 0,362 

Paratormônio (pg/mL) -52,65±173 

Albumina (g/dL) 

kT/v 
 

Produto cálcio × fósforo 

(mg²/dL²) 
 

Valores de p obtidos mediante teste Mann-

Whitney. 

 6  

0,97±7,49 1,68±6,91 0,980 0,75±7,33 1,97±7,03 0,375 

2,63±9,00 1,69±15,68 0,731 1,13±9,93 3,30±15,50 0,706 
 

 4,35±1040  

0,01±0,11 0,02±0,09 0,193 0,03±0,13 0,00±0,59 0,183 

-0,00±0,15 0,59±3,37 0,397 0,00±0,08 0,62±3,48 0,113 

-0,49±2,93 0,65±6,02 0,180 0,72±4,61 -,68±4,78 0,707 
 

7,84±26,36 1,06±20,61 0,225 

-16,9±77,3 -5,23±29,2 0,76 
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0,368 3,12±135 44,71±152 0,396
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6.4 Padrão Pró Vegetariano e marcadores metabólicos 

Não houve diferença nos indicadores antropométricos em relação à baixa, moderada ou 

alta pontuação do Padrão Pró Vegetariano. O valor de hemoglobina foi maior entre indivíduos 

com pontuação alta, seguidos daqueles com pontuação baixa e pontuação moderada (Tabela 6). 

Ademais, a ureia pré-diálise reduziu significantemente em dois anos de seguimento entre os 

indivíduos com maior pontuação do Padrão Pró Vegetariano (Tabela 7). 

 
Tabela 7. Indicadores antropométricos e marcadores metabólicos, segundo a pontuação do 

Padrão Pró Vegetariano de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD (2017) 

 
Variáveis 

Pontuação do Padrão Pró 
Vegetariano 

 
Valores de p 

 Baixa Moderada Alta  

Antropométricos     

Ganho de peso 

interdialítico (Kg) 

2,2±0,8 2,1±0,8 2,1±1,0 0,801 

Ganho de peso 
interdialítico (%) 

3,5±1,4 3,5±1,4 3,3±1,7 0,972 

Perímetro do braço (cm) 28,2±3,8 28,6±4,1 29,7±5,8 0,316 

Adequação do perímetro 
do braço (%) 

90,9±14,9 91,7±13,4 97,3±19,9 0,431 

Peso seco (kg) 63,6±12,3 61,6±10,7 65,4±13,6 0,543 

Estatura (m) 1,6±0,0 1,6±0,0 1,6±0,0 0,348 

IMC (kg/m²) 24,1±4,0 24,4±4,6 24,9±4,6 0,843 

Bioquímicos     

Cálcio (mg/dL) 8,7±0,6 8,9±0,5 8,9±0,3 0,099 
Fósforo (mg/dL) 4,6±1,4 4,4±1,2 4,4±1,2 0,847 

Creatinina (mg/dL) 8,0±2,6 8,1±2,2 7,6±2,2 0,889 

Glicose (mg/dL) 139,7±70,6 133,6±48,8 156,0±77,4 0,671 

Hemoglobina (g/dL) 10,4±1,7 11,4±1,4 11,5±1,2 0,011 

Hematócrito (%) 32,7±5,3 36,0±4,4 36,3±3,9 0,004 

Leucócitos (mil/mm³) 6345,4±208 
5,9 

6297,8±199 
4,2 

6284,2±201 
7,2 

0,786 

Potássio (mEq/L) 5,3±0,9 5,1±0,7 5,3±1,0 0,415 

TGP (U/l) 17,3±7,6 19,8±15,9 22,9±31,0 0,408 

Uréia Pré-diálise (mg/dL) 124,3±37,6 114,8±23,2 117,5±24,2 0,435 

Uréia Pós-diálise (mg/dL) 36,1±13,4 31,1±8,3 33,0±10,4 0,113 

Medida de Saturação da 
Transferrina (%) 

31,7±12,9 28,3±13,8 25,9±9,7 0,200 

Proteína sérica (g/dL) 6,7±0,5 6,9±0,5 6,7±0,6 0,307 

Paratormônio (pg/mL) 435,1±531, 

9 

385,8±473, 

8 

316,9±300, 

1 

0,642 

Colesterol sérico (mg/dL) 145,5±32,7 157,8±40,4 159,2±46,9 0,160 
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HDL-colesterol (mg/dL) 35,3±8,9 40,7±13,7 41,1±12,7 0,190 

LDL-colesterol (mg/dL) 82,2±25,5 88,2±34,7 88,7±45,6 0,283 

VLDL-colesterol (mg/dL) 28,1±13,7 28,1±12,1 29,3±10,6 0,808 

Relação CTl/HDL 

(mg/dL) 

4,3±1,0 4,1±1,3 4,2±1,8 0,638 

Relação LDL/HDL 
(mg/dL) 

2,4±0,8 2,3±0,9 2,4±1,6 0,648 

Triglicerídeos (mg/dL) 140,9±68,1 140,8±59,1 146,6±53,2 0,811 

Albumina (g/dL) 3,6±0,3 3,7±0,3 3,8±0,3 0,656 

Globulina (mg/dL) 3,1±0,5 3,2±0,5 2,9±0,5 0,142 

Kt/V 1,6±0,3 1,7±0,3 1,6±0,3 0,316 

Produto cálcio x fósforo 
(mg²/dL²) 

40,2±11,8 39,0±10,9 39,6±10,5 0,950 

Relação PCR/Albumina 2,7±3,5 2,2±2,7 1,4±1,7 0,268 

Proteína C reativa 

(mg/dL) 

9,2±11,9 9,5±14,2 5,6±6,6 0,428 

Homocisteína (µmol/L) 19,4±5,9 23,4±7,5 21,9±7,3 0,042 

Ácido fólico (ng/dL) 15,4±3,0 15,6±3,6 15,9±2,9 0,879 

Hemoglobina glicosilada 
(%) 

7,5±1,9 6,5±0,9 7,1±1,5 0,085 

Índice TyG 4,8±0,3 4,8±0,3 4,9±0,2 0,880 

Valores de p obtidos mediante Análise de variância (ANOVA). 

 
 

Tabela 8. Mudanças nos marcadores metabólicos, segundo a pontuação do Padrão Pró 

Vegetariano de indivíduos em HD, estudo NUGE-HD (anos 2017 e 2019) 

 
Variáveis 

Pontuação do Padrão Pró 
Vegetariano 

 
Valores de p 

 
Baixa Alta 

 

Cálcio (mg/dL) 0,24±0,80 0,07±0,27 0,651 
Creatinina (mg/dL) 0,64±1,81 0,50±1,81 0,076 
Fósforo (mg/dL) 0,06±0,75 -,14±0,52 0,185 

Glicose (mg/dL) -5,26±17,36 1,68±6,10 0,410 
Hemoglobina (mg/dL) 0,05±0,34 -,03±0,11 0,380 
Hematócrito (%) 0,26±1,26 -,02±0,08 0,318 
Leucócitos (mil/mm³) 0,16±0,72 -,07±0,25 0,366 
Potássio (mEq/l) 0,21±0,76 0,08±0,30 0,986 
TGP (U/L) 3,96±20,59 8,85±29,02 0,173 
Ureia pré-diálise 
(mg/dL) 

2,04±14,47 -8,15±22,75 0,039 

Ureia pós-diálise 
(mg/dL) 

3,22±8,85 -1,22±6,79 0,410 

Medida de Saturação de 
Transferrina (%) 

3,78±19,98 3,97±12,02 0,911 

Ferro (u/dl) 4,13±30,39 13,25±35,65 0,250 

Fosfatase alcalina (U/L) -26,53±92,99 -11,91±49,58 0,598 
Proteína sérica (g/dL) -,01±0,12 -,02±0,09 0,370 
Ferritina (u/l) -8,69±146,65 43,43±109,47 0,156 
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PTH (pg/mL) -47,86±222,80 -44,45±147,44 0,479 
Albumina (g/dL) 0,06±0,17 -,01±0,03 0,179 
kTv 0,00±0,09 0,03±0,09 0,224 

Produto cálcio × fósforo 
(mg/dl) 

1,71±6,08 -1,24±4,65 0,701 

Valores de p obtidos mediante teste Mann-Whitney. 

 
 

6. DISCUSSÃO 
 

O presente estudo é, até onde sabemos, o primeiro a avaliar a associação da pontuação 

do Padrão Pró Vegetariano e marcadores metabólicos de indivíduos em HD. De uma forma 

geral, observou-se diferenças significativas entre os indivíduos com maior ingestão de proteína 

animal ou vegetal, quanto ao ganho de peso interdialítico, perímetro do braço, adequação do 

perímetro do braço, peso seco, IMC, potássio, albumina, Kt/V e índice TyG. Além disso, 

constatou-se diferenças significativas entre os indivíduos com diferentes pontuações do Padrão 

Pró Vegetariano, quanto aos valores de ureia pré-diálise. 

A intervenção nutricional associada a mudança no estilo de vida é de suma importância 

em todos os estágios da DRC (KDIGO, 2019). Essa engloba aspectos relacionados com o 

controle da ingestão de macro e micronutrientes, fundamentais para o manejo clínico do 

indivíduo portador dessa doença. Nesse contexto, a proteína é o macronutriente com prescrição 

específica, que considera o estadiamento da doença. Desde estágios iniciais (1-2) e até mesmo 

em estágios intermediários (3-4), o indivíduo com DRC pode se beneficiar com o Tratamento 

Conservador, esse apresenta restrição na ingestão diária de proteína. Por sua vez, num estágio 

mais avançado (5), o aumento da oferta faz-se necessário, devido aos efeitos que o Tratamento 

Dialítico pode causar, principalmente em termos de estado nutricional (KDOQI, 2019; 

CARRERO et al., 2020). 

Quanto aos aspectos qualitativos, há alguns mecanismos que explicam possível 

benefício do consumo de proteínas de origem vegetal, em comparação àquelas de origem 

animal. Tais benefícios se refletem na função renal e no controle de distúrbios relacionados a 

DRC, como a redução de toxinas urêmicas e prevenção da hiperfosfatemia (JOSHI, 2020). 

Porém, a maioria dos indivíduos apresenta dificuldades em aderir a um padrão vegetariano. O 

Padrão Pró Vegetariano consiste em uma substituição progressiva do consumo de alimentos de 

origem animal por alimentos de origem vegetal (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2014). 

No entanto, alguns estudos não encontraram resultados satisfatórios ao comparar o 

consumo de proteína vegetal e animal, como a ausência de diferença significativa em 

marcadores metabólicos e dados de saúde de indivíduos com DRC, sobretudo albumina sérica, 

pré-albumina, marcadores inflamatórios, como interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral 

(TNF), cálcio, fósforo e perfil lipídico (KDIGO,2019). Nesse sentido, estudos capazes de 
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verificar a associação do consumo de diferentes tipos de proteínas na saúde de indivíduos 

portadores de DRC em estágios mais avançados são necessários. Além disso, estudos com o 

objetivo de explorar a associação entre maior pontuação do Padrão Pró Vegetariano e 

marcadores metabólicos em indivíduos em HD. 

A respeito dos resultados obtidos e sobre o consumo de proteína animal, temos que 

alguns indicadores antropométricos, como ganho de peso interdialítico, perímetro do braço, 

adequação do perímetro do braço, peso seco e IMC apresentaram valores menores, por aqueles 

indivíduos com baixa ingestão dessa proteína. Para a ingestão de proteína vegetal, perímetro do 

braço, adequação do perímetro do braço e IMC foram maiores entre os indivíduos com menor 

ingestão, exceto ganho de peso interdialítico, que apresentou um valor maior entre os indivíduos 

com consumo alto de proteína vegetal. 

Nesse contexto, fica claro que a redução da ingestão da proteína animal traz benefícios 

a saúde dos indivíduos portadores de DRC e em HD. Não há evidencias científicas suficientes 

para abordar tais benefícios nos indicadores antropométricos nessa população. Porém, o 

presente estudo apresentou resultados interessantes, como o ganho de peso interdialítico com 

valores menores, por parte dos indivíduos com baixa ingestão de proteína animal. Esse 

indicador tem um impacto direto na morbimortalidade dessa população. (NERBASS et al., 

2011). 

O perímetro do braço e a adequação do perímetro do braço também apresentaram 

valores menores, por indivíduos com baixa ingestão de proteína animal. Ao contrário do que 

foi constatado anteriormente, esses resultados apontam para malefícios de tal consumo, pois 

esses indicadores são capazes de refletir o estado nutricional e o decréscimo desses valores pode 

apontar, por exemplo, para o risco nutricional e uma série de complicações relacionadas, tais 

como processo inflamatório sistêmico, distúrbios metabólicos e aumento da morbimortalidade. 

Ainda nesse sentido, um valor menor de IMC foi verificado nos indivíduos com baixa ingestão 

de proteína animal. Há um paradoxo da desnutrição e obesidade nessa população, onde valores 

maiores de IMC tem associação com maior sobrevida nesses indivíduos, chamado de 

epidemiologia reversa, tendo ainda associação com menor tempo de internação e menor índice 

de hospitalização (KALANTAR-ZADEH, 2005). 

A creatinina apresentou valores maiores, entre os indivíduos com menor ingestão de 

proteína animal. A globulina apresentou valores maiores, por indivíduos com consumo alto de 

proteína vegetal. Esses resultados não estão de acordo com o que é estabelecido pela literatura, 

tratando de forma mais específica sobre a creatina, já é conhecido que a maior fonte de creatinina 

são aqueles alimentos de origem animal (REDONDO et al., 1996), portanto era esperado um 

resultado oposto ao que foi verificado, porém apesar de ser uma diferença estatística 

significativa, a diferença entre os valores é pequena. 
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Ainda, os valores de hemoglobina e hematócrito foram maiores por parte dos indivíduos 

com pontuação alta do Padrão Pró Vegetariano. Sabemos que a qualidade da proteína da dieta 

tem interferência nos níveis de hemoglobina, de forma que aquelas com alto valor biológico de 

fonte animal como ovos, carnes, leite e derivados, contém aminoácidos essenciais e contribuem 

para o aumento dos níveis da hemoglobina. Sendo assim, o resultado encontrado nesse estudo é 

contrário ao que já estabelecido pela literatura. Uma explicação para esses resultados 

controversos está no feedback da ingestão de ferro, onde existe a adaptação do organismo ao 

baixo consumo dos alimentos citados anteriormente, com o aumento da absorção de ferro 

(MACHADO et al., 2005). Essa reposição imediata é prevista nos pacientes em HD, por sua 

perda crônica de sangue, aumento das citocinas inflamatórias e consequente aumento da 

hepcidina, responsável pelo bloqueio da absorção e mobilização intestinal do ferro (ABENSUR 

et al., 2010). 

Já a ureia pré-dialíse apresentou valores maiores pelos indivíduos com pontuação baixa. 

Os resultados referentes a ureia estão de acordo com o esperado, já que a pontuação baixa do 

Padrão Pró Vegetariano é aquela com o maior consumo da proteína animal e essa é a maior 

responsável pelo aumento dos valores desse marcador. 

Nenhuma diferença significativa foi encontrada na mudança dos marcadores 

metabólicos avaliados entre os anos de 2017 e 2019, quanto ao consumo de proteína vegetal, 

exceto os valores de leucócitos. Os maiores valores de leucócitos, por parte dos indivíduos com 

menor consumo de proteína vegetal, é um resultado controverso ao que é relatado pela literatura. 

Sabemos que a ingestão de alguns micronutrientes como vitamina A, C e E tem um impacto 

direto na função imune (GARCIA-BAILO et al., 2011) e esses micronutrientes são encontrados 

em alimentos de origem vegetal. Uma explicação para esses resultados controversos pode estar 

em outros fatores distintos daqueles que englobam a alimentação, como anemia, uso de 

antibióticos e desnutrição, e esses podem estar de forma mais prevalente no grupo de indivíduos 

com consumo alto de proteína vegetal. 

Por fim, quanto à mudança dos marcadores metabólicos, entre os anos de 2017 e 2019 e 

pontuação do Padrão Pró Vegetariano classificada em baixa e moderada e alta, somente a ureia 

pré-diálise apresentou diferença estatística significativa, com valores maiores por aqueles 

indivíduos com maior pontuação do Padrão Pró Vegetariano. Contudo, os marcadores 

metabólicos avaliados, não apresentaram mudança significativa nos dois anos de seguimento. 

Esse resultado aponta para a ausência de achados semelhantes, aqueles mostrados pela 

literatura, porém o que está disponível recentemente não diz respeito a associação do consumo 

de proteína vegetal ou pontuação do Padrão Pró Vegetariano e marcadores metabólicos em 

indivíduos em HD. 
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Há alguns fatores que podem explicar a ausência de diferenças significativas, dentre os 

principais pontos, vale destacar a ausência de recomendações quanto a proteína vegetal para 

esse público nos anos de coleta de dados do consumo alimentar. Além da necessidade de uma 

atenção maior voltada para o consumo de proteína por parte de pacientes em HD, há outros 

macronutrientes e micronutrientes que são cruciais para a dietoterapia nesse contexto, como 

sódio e potássio, fósforo e as orientações adequadas giram em torno da restrição desses 

nutrientes (KDIGO, 2019). A adesão à essas recomendações geram restrições quanto à 

alimentação e consequentemente cria uma monotonia alimentar. Todo esse contexto, favorece 

a limitação do acesso a diversos nutrientes necessários para uma alimentação saudável e 

dificulta a adesão de alimentação baseada em alimentos de origem vegetal. 

Nesse sentido, um estudo randomizado conduzido com indivíduos com TFG estimada 

entre 25 a 40 ml/min e fósforo sérico normal e dois grupos, consumo de grão e soja tidos como 

grupo vegetariano e outro grupo com consumo de carne e proteína à base de laticínios. Depois 

de uma semana de intervenção, foi constatado que aqueles indivíduos inseridos no grupo do 

consumo de carnes apresentaram valor mais alto de fósforo, quando comparados com aqueles 

inseridos no grupo de grão e soja (p<0,05) (MOE et al., 2011). Porém, não é possível uma 

comparação, visto que há diferenças metodológicas consideráveis, como o desenho de estudo, 

IMC, tempo de acompanhamento, alimentos distintos inseridos na classificação de proteína 

animal e proteína animal, entre outros. 

Outro estudo, com indivíduos com TFG estimada em 15 a 50 ml/min, com o intuito de 

comparar duas dietas: uma hipoproteica baseada em proteína vegetal e outra hipoproteica 

baseada em proteína animal. Os valores de creatinina urinária foram menores, naqueles 

indivíduos inseridos no grupo da dieta baseada em proteína vegetal, o fosfato excretado e a 

adequação em termos calóricos foram melhores na dieta baseada em proteína vegetal, quando 

comparada com a dieta baseada em proteína animal (p<0,05) (SOROKA et al., 1998). 

 
7. CONCLUSÃO 

Em conclusão, os benefícios da substituição do consumo da proteína animal pela 

proteína vegetal são comprovados a partir de alguns resultados obtidos nesse estudo. Os valores 

de VLDL-colesterol e triglicerídeos foram maiores entre os indivíduos com alta ingestão de 

proteína animal e a ureia pré-diálise reduziu significantemente por indivíduos com maior 

pontuação do Padrão Pró Vegetariano, em dois anos de seguimento. Porém, outros resultados 

são contrários ao esperado, como valores maiores de potássio por indivíduos com alta ingestão 

de proteína vegetal. Esses resultados apontam para a necessidade de maiores incentivos para 

condução de estudos com o objetivo de esclarecer outros aspectos relacionados à essa temática.
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APÊNDICES 
  
 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA 

PRIMEIRA COLETA DO ESTUDO (2014) 

 
 

 
Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Eu  estou sendo convidada (o) a participar da 

pesquisa intitulada: Prevalência da Doença Celíaca entre Pacientes com Doenças Renais 

Crônicas e Implementação de Estratégias Dietéticas do Departamento de Nutrição e Saúde da 

UFV. A pesquisa será realizada por Andreza de Paula Santos (andrezauba@hotmail.com), Karla 

Pereira Balbino (karla.balbino@ufv.br), Rita de Cássia Stampini Oliveira Lopes 

(rita.lopes@ufv.br) sob orientação das professoras Ana Vládia Bandeira Moreira, Sônia 

Machado Rocha Ribeiro e Hércia Stampini Duarte Martino (telefones para contato: 31 3899- 

3730; e 31 9389 0514). Fui informado sobre o significado e importância do projeto e os 

objetivos do estudo. Fui informado que ao participar da pesquisa terei que responder 

questionários sobre sintomas relacionados à doença celíaca e ingestão alimenta; terei que 

realizar exames bioquímico, cujo sangue será obtido no mesmo momento em que realizo os 

exames de rotina na nefrologia; minha altura e peso corporal serão avaliados e receberei 

intervenção dietética, atendimento nutricional e orientação dietética por profissionais 

nutricionistas qualificados. Ao participar da pesquisa autorizo que as informações registradas 

em meu prontuário sejam disponibilizadas para as pesquisadoras. Também fui informado que a 

pesquisa não acarretará nenhum ônus financeiro para mim e para minha família. Estou 

esclarecido que as informações coletadas que as informações coletadas serão mantidas em sigilo 

e que dados obtidos poderão ser divulgados em trabalhos científicos, sem que haja identificação 

das pessoas que participaram do estudo. Também fui informado de que posso me recusar a 

participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, 

e se eu sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo ou penalidade. Estou ciente de que, este 

termo foi redigido conforme determina a Resolução CNS 466/2012 e caso eu tenha dúvida ou 

sinta prejudicado, poderei, imediatamente, recusar-me a participar ou a continuar fazendo parte 

mailto:andrezauba@hotmail.com
mailto:karla.balbino@ufv.br
mailto:rita.lopes@ufv.br
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da pesquisa. Receberei assistência durante toda pesquisa bem como me é garantido o livre 

acesso a todas as informações e esclarecimentos sobre o estudo, antes, durante e depois da 

minha participação. Fui informado de que não há nenhum valor econômico a receber ou pagar 

minha participação. 

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cópia deste Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP). 

 
 
 

Andreza de Paula Santos  Karla Pereira Balbino 

(Doutorando, Pesquisadora) (Mestranda, Pesquisadora) 

 
 
 
 
 

Rita de Cássia Stampini O. Lopes  Hércia Stampini Duarte Martino 

(Doutoranda, Pesquisadora) (Docente, Pesquisadora, Orientadora) 

 
 
 

Sônia Machado Rocha Ribeiro  Ana Vládia Bandeira Moreira 

(Docente, Pesquisadora, Orientadora) (Docente, Pesquisadora, Co-rientadora) 

 
 
 
 
 

 

Assinatura do participante 
 
 

Viçosa,  /  /  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA 

SEGUNDA COLETA DO ESTUDO (2017) 

 
Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 
O Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Dieta 

habitual e marcadores epigenéticos, inflamatórios e do estresse oxidativo na morbimortalidade 

de indivíduos em hemodiálise”. Nesta pesquisa pretendemos analisar a morbimortalidade, 

usando dieta, marcadores metabólicos, inflamatórios e do estresse oxidativo como fatores de 

risco e também avaliar marcadores epigenéticos em indivíduos em hemodiálise. 

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: será aplicado um 

questionário sobre ingestão alimentar durante a sessão de hemodiálise com duração de 45 

minutos. Também será feita uma coleta de sangue (2 tubos de 6 mL), que será realizada no 

mesmo momento em que os exames de rotina na nefrologia são realizados, ou seja, pelo mesmo 

técnico e com mesmos procedimentos higiênico-sanitários. Quanto aos riscos do estudo, a 

extração de sangue pode ser dolorosa e causar hematomas (roxo) no local da punção (picada) 

na dobra do cotovelo, como qualquer outra coleta de sangue que você possa ter feito no passado. 

Para minimizar qualquer risco e/ou desconforto, a coleta de sangue será realizada por 

profissional treinado, em ambiente tranquilo e adequado, de forma individual. Em relação ao 

questionário, caso o Sr.(a) se sinta constrangido com alguma questão, poderá se negar a 

responder sem nenhum prejuízo. Para minimizar qualquer desconforto ou constrangimento, as 

instruções para preenchimento serão dadas de forma individual, por profissional qualificado. 

A pesquisa contribuirá para a validação de um questionário de frequência alimentar 

específico para a população brasileira em hemodiálise, a fim de avaliar com maior precisão a 

ingestão habitual destes indivíduos. Além disto, será possível verificar a influência de 

marcadores epigenéticos, inflamatórios e do estresse oxidativo na alta morbimortalidade 

apresentada por estes pacientes. 

Para participar deste estudo o Sr.(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes 

desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito à indenização. O Sr.(a)tem garantida plena 

liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 

sem necessidade de comunicado prévio. 

A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que o Sr.(a) é atendido(a) pelo pesquisador. Os 
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resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. O(A)Sr.(a) não será 

identificado(a)em nenhuma publicação que possa resultar. Este termo de consentimento 

encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada pelo pesquisador 

responsável e a outra será fornecida ao Sr.(a). 

Os dados, amostra se instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável e poderão ser utilizadas em pesquisas futuras, relacionadas ao objetivo 

central de conhecer o efeito da alimentação e outros fatores de risco em pacientes da 

hemodiálise. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo e 

confidencialidade, atendendo à legislação brasileira, em especial, à Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, e utilizarão as informações somente para fins acadêmicos e 

científicos. 

Eu,  , contato 

  , fui informado(a) dos objetivos 

da pesquisa “Dieta habitual e marcadores epigenéticos, inflamatórios e do estresse oxidativo na 

morbimortalidade de indivíduos em hemodiálise” de maneira clara e detalhada, e esclareci 

minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 

minha decisão de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar e autorizar 

o uso de dados e amostras em estudos futuros. Recebi uma via original deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas 

dúvidas. 

 
Pesquisador Responsável: Profª. Dra. Helen Hermana M. Hermsdorff 

Endereço: Departamento de Nutrição e Saúde – DNS/UFV 

Telefone: 3899-1269 

E-mail: helenhermana@ufv.br 

Pesquisadora: Karla Pereira Balbino 

Rua Francisco Machado, 342/501 – Bairro de Ramos 

(31) 3892-9619/9 9745-2212 

Karlabalbino0905@gmail.com 
 
 

Em caso de discordância ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, você poderá 

consultar o CEP/UFV –Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos-Universidade 

Federal de Viçosa. Edifício Arthur Bernardes, piso inferior Av. PH Rolfs, s/n –Campus 

Universitário.

mailto:helenhermana@ufv.br
mailto:Karlabalbino0905@gmail.com
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA NA PRIMEIRA COLETA DO 

ESTUDO (2014) 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO HOSPITAL SÃO JOÃO 
BATISTA NA PRIMEIRA COLETA DO ESTUDO (2014) 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA NA SEGUNDA COLETA 
DO ESTUDO (2017) 
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ANEXO 4 – AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DA SEGUNDA COLETA DO 

ESTUDO PELO SERVIÇO DE NEFROLOGIA (2017) 
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Macarrão, ravióli, capeleti, 
nhoque, lasanha 

Pegador ou 
Colher de servir 

    

Macarrão instantâneo Unidade     

Salgados assados (esfirra, 
empada, empanados, pastel de 
forno) 

Unidade     

Salgado frito (coxinha, croquete 
de milho, quibe, pastel de feira) 

Unidade     

Sopa de fubá,canjiquinha Concha     

Sopa de macarrão com legumes Concha     

Sopa pronta Pacotes     
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“Agora vou listar os alimentos do grupo das hortaliças e leguminosas. Por favor, refira 
sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

Verduras e Legumes 
1 porção – 15 kcal 

Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Pepino Colher de sopa     

Agrião Folhas     

Alface Folhas     

Vagem Colher de sopa     

Repolho comum cru Colher de sopa     

Mostarda Cozida Colher de sopa     

MÉDIOS EM K: 101 - 200 mg      

Brócolis cozido Colher de sopa     

Repolho cozido Colheres sopa     

Cenoura crua/cozida Colher de servir     

Couve flor cozida Ramos     

Almeirão refogado Colher de sopa     

Abobrinha Colher de sopa     

Couve Colher de servir     

Espinafre cozido Colher de sopa     

Berinjela cozida Colher de sopa     

Jiló cozido Colher de sopa     

Chuchu cozido Colher de sopa     

RICAS EM K: 201-300mg      

Beterraba cozida Fatias     

Quiabo cozido Colher de sopa     

Abóbora Moranga Colher de sopa     

Tomate Fatias     

LEGUMINOSAS 
1 porção: 55 kcal 

Quantidade consumida por vez 
Unidade 

  D S M A 
Feijão 
preto/vermelho/carioquinha 
cozido 

Concha média rasa     

Soja cozida Colher de servir     

Ervilha seca cozida Colher de sopa     

Lentilha cozida Colher de sopa     
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“Agora vou listar os alimentos do grupo das frutas e Oleaginosas. Por favor, refira 

sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

 
 

Frutas e Oleaginosas Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Jabuticaba unidade     

Acerola unidade     

Banana maça unidade     

Médios em K:101-200mg      

Abacaxi fatia     

Maça unidade     

Manga unidade     

Mamão unidade     

Melancia fatia     

Morango unidade     

Goiaba unidade     

Mexerica unidade     

Uva unidade     

Abacate unidade     

Ricas em K >201mg      

Melão fatias     

Laranja unidade     

Kiwi unidade     

Bananas (prata, ouro, nanica) unidade     

Pêra unidades     

Ameixa unidades     

Oleaginosas      

Castanha Brasil/Caju unidades     

Amendoim/Nozes/Amêndoas unidades     

 

“Agora vou listar os alimentos do grupo das Carnes e ovos e leites. Por favor, refira 

sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

 
 

Carnes e ovos 
1 porção: 190 kcal 

Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Almôndegas unidades     

Atum/sardinha (enlatados) Colher de sopa     

Bife de boi Unidade     

Bife de fígado Unidade     

Carne bovina assada/cozida/moída Colheres de sopa 
Ou pedaços 

    

Carne seca Colheres de sopa 
Ou Pedaços 

    

Bife de hambúrguer unidade     

Frango assado/frito/grelhado Filés ou 
pedaços 

    

Linguiça de porco Gomos     
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Peixe cozido/frito Filés ou 

pedaços 
    

Mortadela/salame/presunto Fatias     

Ovo cozido/frito Unidade     

Salsicha Unidade     

Carne de porco assado/frito/cozido Fatia     

Leite, queijos e iogurtes 
1 porção: 120 kcal 

Quantidade consumida por vez Unidade 
D S M A 

Iogurte integral/desnatado Copo de requeijão     

Leite em pó integral/desnatado Colher de sopa     

Leite integral/desnatado Copo de requeijão     

Queijo tipo minas/frescal Fatia     

Queijo Muçarela Fatia     

Ricota Fatia     

Requeijão cremoso Colher de sopa     

 

“Agora vou listar os alimentos do grupo dos óleos e gorduras. Por favor, refira 

sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

 
 

Óleos e Gorduras 
1 porção: 73 kcal 

Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Azeite de oliva colher de sopa     

Bacon (gordura) fatia     

Banha de porco colher de sopa     

Margarina/manteiga colher de sopa     

Óleo vegetal de canola colher de sopa     

Óleo vegetal de girassol      

Óleo vegetal de milho      

Óleo vegetal de soja      

 

“Agora vou listar os alimentos do grupo dos Molhos e Temperos. Por favor, refira 

sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

 
 

Molhos e Temperos Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Catchup/ mostarda Sachês ou colher de sopa     

Maionese Sachês ou colher de sopa     

Vinagre, limão colher de sopa     

Sazon, Caldo Knor Sachê  ou tabletes     

Molho pronto para salada Colher de sopa     

Molho inglês/shoyu colher de sopa     

Orégano/salsa/manjericão/coentro colher de sopa     
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“Agora vou listar os alimentos do grupo de Bebidas. Por favor, refira sobre o seu 

consumo habitual dos últimos 12 meses” 
 
 

Bebidas Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Bebidas alcoólicas      

Cerveja Copos ou latinhas     

Vinho/licor Taças     

Pinga/uísque/conhaque Doses     

Bebidas não alcoólicas      

Café ou chá Copo americano ou xícaras     

Suco em pó industrializado Copo americano     

Suco de caixinha Copo americano     

Refrigerante normal Copo americano     

Refrigerante diet/light 8 Copo americano     

 
 

Agora vou listar os alimentos do grupo de doces e sobremesas. Por favor, refira 

sobre o seu consumo habitual dos últimos 12 meses” 

 
 

Doces e Sobremesas 
1 porção – 110 kcal 

Quantidade consumida por vez Unidade 

D S M A 
Açúcar cristal/refinado Colher de sopa     

Açúcar Mascavo/rapadura Colher de sopa     

Achocolatado Colher de sopa     

Mel Colher de sopa     

Doce de leite cremoso ou barra Colher de sopa ou pedaços     

Arroz doce, pudim, flan Colher de sopa ou pedaços     

Doce de fruta (coco, goiabada, 
figo, pêssego, 
etc)calda/cristalizada 

Colher de sopa     

Bombom, chocolate Unidade ou tabletes     

Sorvete, picolé, sundae Bolas ou unidades     

Enlatados Quantidade consumida por vez Unidade 
D S M A 

Palmito em conserva Colher de sopa ou unidade     

Azeitona unidade     

Milho verde enlatado Colher de sopa     

Ervilha em conserva Colher de sopa     

 
 

Liste outros alimentos ou preparações importantes que você costuma comer ou beber pelo 

menos UMA VEZ POR SEMANA que não foram mencionados. 

 

Uso de suplemento:                                                                                    

Dose e frequência:   
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