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RESUMO

Introducdo: A doenca renal crénica é caracterizada pela perda da funcdo renal,
gradativa e inconvertivel. Divide-se em 5 estagios, sendo o estagio 5 o indicador para
inicio de terapia de substituicdo renal, como a hemodialise. Esta consiste na filtracéo
extracorporea do sangue, realizada através de um hemodialisador, podendo causar
alteracbes cardiovasculares. Para avaliacdo antropométrica e o acompanhamento
nutricional desta populacdo a antropometria apresenta-se como um bom método.
Metodologia: Estudo transversal, epidemiologico e descritivo, com abordagem
quantitativa, realizado no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira —
IMIP/PE. Os dados clinicos e epidemiolégicos foram coletados por meio de fichas de
acompanhamento nutricional, prontuarios e questionario. Resultados: A amostra foi
composta por 59 pacientes, sendo 81,4% adultos. Nas doencas de base, a causa
indeterminada foi predominante 44,1%, seguida de hipertensao. Na avalia¢éo do indice
de massa corporal, os dados de sobrepeso e obesidade foram prevalentes 44,1%, na
circunferéncia da cintura, 57,6% estavam elevados. A relagdo cintura-quadril verificou
elevacdo em 64,4%. Por fim, a relacdo cintura-altura mensurou alteracdo em 59,3% dos
individuos. Discussdo: A alta taxa de pacientes adultos pode ser explicada pelo
crescente numero de doencas cronicas ndo transmissiveis nesta populacdo. A relacdo
cintura-estatura demonstra-se uma alternativa para a obesidade central pois aprimora
as limitacGes da circunferéncia da cintura. Conclusdo: Este estudo verificou alta
frequéncia de excesso de peso, bem como gordura visceral, sendo estes indicadores de
risco cardiovascular e mau progndstico, justificando a importancia da avaliacdo e
acompanhamento nutricional. Como melhora duradoura do estado nutricional, a equipe

de nutricdo pode implantar medidas de educacdo nutricional para os individuos.

Palavras-Chave: Doencas cardiovasculares, Estado nutricional, Insuficiéncia Renal
Cronica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease is characterized by

gradual and inconvertible. It is divided into 5 stages, with stage 5 being the indicator
for initiating renal replacement therapy, such as hemodialysis. This consists of
extracorporeal blood filtration , performed through a hemodialyzer, and may cause
cardiovascular changes. For evaluation and monitoring of this population
anthropometry presents itself as a good method. Methodology: Epidemiological,
descriptive study, with quantitative approach, carried out at the Integral Medicine
Institute Professor Fernando Figueira - IMIP / PE. The data were collected from
nutritional monitoring sheets, medical records and questionnaire. Results: N was 59
patients, being 81.4% adults. In baseline diseases, the indeterminate cause was
predominant (44.1%), followed by hypertension (10.6%). In the evaluation of body
mass index, 35.6% were eutrophic, in waist circumference, 57.6% were elevated. The
waist-hip ratio showed a 64.4% increase. Finally, the waist-to-height ratio measured
change in 59.3% of the individuals. Discussion: The high rate of adults can be
explained by the increasing number of noncommunicable chronic diseases in this
population. The waist-height ratio is an alternative for central obesity because it
improves waist circumference limitations. Conclusion: This study verified a high
prevalence of overweight as well as visceral fat, being these indicators of
cardiovascular risk and poor prognosis, justifying the importance of nutritional
assessment and monitoring. For lasting improvement in nutritional status, the nutrition

team can implement nutritional education measures for individuals

Keywords: Cardiovascular diseases; Nutritional status; Chronic Renal Insufficiency.



INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada pela perda da funcgéo renal, sendo
gradativa e inconvertivel 3Em 2002, a KidneyDiseaseOutcomeQualitylnitiative
(KDOQI), propds uma definicdo para DRC embasada em trés componentes, a saber:
Lesdo presente por um periodo igual ou superior a trés meses, definida por
anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuicdo da filtracdo
glomerular, evidenciada por anormalidades histopatoldgicas ou de marcadores de lesdo
renal, incluindo alteragcBes sanguineas ou urinarias, ou ainda de exames de imagem;
taxa de filtragio glomerular (TFG)< 60 mL/min/1,73m? por um periodo igual ou

superior hd 3 meses com ou sem leséo renal.

O rim de funcéo preservada desempenha perfeitamente suas funcdes ainda que
existam grandes flutuacdes de sodio, agua e solutos. Para realizar suas atribuicdes, o
mesmo trabalha com um sistema de filtracdo continua do sangue, recebe 20% do débito
cardiaco e filtra cerca de 1.600 L/dia de sangue, produzindo 180 L de liquido
denominado ultrafiltrado. Por meio de processos ativos de reabsorcdo e excrecdo de
substancias, este 6rgao produz, em média, 1,5L de urina por dia.2 Ou seja, de modo
geral, os rins sdo encarregados de filtrar o sangue, controlar o volume de agua, produzir
hormonios e urina, dentre outros. Porém, no evento de uma lesdo, suas funcdes
danificam-se, podendo desenvolver sintomas classicos como edema de membros

inferiores, pressdo alta de dificil controle e proteinuria significativa.3

Dessa forma, é portador de DRC qualquer individuo que, independente da
causa, apresente TFG < 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada
a pelo menos um marcador de dano renal parengquimatoso, como a proteindria, presente

ha pelo menos 3 meses.*



Sabe-se também que a DRC ¢ dividida em 3 estagios (categorizado em estagio
1 ao 5), sendo o estdgio 5 indicador para inicio de Terapia Renal Substitutiva (TRS),

classifica-se o estagio 5 com a TFG < 15 ml/min.

O percentual de individuos em TRS na Ameérica Latina tem crescido nos ultimos
anos, verifica-se uma exponencial mudanga no estilo de vida, um alto consumo de
alimentos industrializados, seguido o0 aumento na prevaléncia de doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT), que em maior frequéncia acomete individuos de esferas de

baixa renda.’

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2015, mais de 1,5
milhdo de pessoas estiveram em TRS (Diélise Peritoneal (DP), Hemodidlise (HD) ou
Transplante Renal (TRX)), sendo 113 mil em dialise apenas no Brasil. Além disso,
estima-se que cerca de 10 milhdes de pessoas apresentam alguma disfungéo renal no

pais.

As patologias de base causadoras de DRC mais comuns sdo diabetes mellitus
(DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS), entre outras.® A0 mesmo tempo,
discrepancias socioecondmicas, raciais e de género sdo também categorizadas como
fatores determinantes.’> As consequéncias da DRC incluem HAS, anemia, doengas
Osseas, implicagbes na fungdo reprodutiva, reducdo da vida,® bem como doenca
cardiovascular (DCV).” A relago existente entre HAS e DRC ¢ bem elucidada, haja
vista que a DRC se apresenta como uma das maiores causas de HAS secundaria. Os
principais mecanismos patogénicos da HAS na DRC sédo a sobrecarga de volume e a

maior ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) .2

As TRS, como supracitado, sdo em trés: HD, DP e o TRX. A HD consiste na

remocdo de solutos e fluidos com o auxilio de uma fistula arteriovenosa (FAV) e de um
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filtro artificial (capilar ou membrana de dialise3), denominado hemodialisador, que tem
a funcdo de retirar o excesso de liquidos e produtos metabdlicos acumulados no

organismo, por meio da filtragio do sangue, como se fosse um ‘rim artificial’.®

A DP utiliza a prépria membrana peritoneal como filtro para os processos de
troca e tem como vantagem potencial a possibilidade de ser realizada em domicilio,
além de ser mais fisiolégico do que a HD.2 O TXR é um procedimento cirdrgico
agressivo, onde € implantado um rim saudavel no paciente portador de DRC no estagio
5. A doacdo pode ocorrer por meio de doador falecido ou doador vivo, sendo estes
consanguineos ou n&o.° Define-se como doador falecido (ou cadaver), o individuo que
teve morte cerebral confirmada, mas que manteve as fun¢des do coracdo e cérebro
ativos por meio de suporte artificial.! O TXR apresenta como seu maior beneficio a
melhora na qualidade de vida dos pacientes, promovendo, assim, boa reabilitacdo dos
mesmos, haja vista que a DRC, bem como a HD e DP reduzem substancialmente a
rotina dos individuos. Além dos beneficios para o individuo, o TXR apresenta menor

custo quando comparado as outras modalidades de tratamento do paciente renal.®

Diante destas alteracdes sistémicas, as DCV sdo a causa de 6bito preponderante
em individuos com DRC em HD.!! Teoricamente a HD deve melhorar o funcionamento
cardiaco, haja vista que esta corrige a sobrecarga hidrica e 0 acimulo de substancias,
porém a mortalidade por acometimento cardiovascular (CV) continua sendo elevada

nesta populag&o.'?

Nestes individuos, a mortalidade CV ¢ 10 a 20 vezes maior quando comparada
a da populacdo geral de mesmo sexo, idade e racga, sendo até 44 vezes superior na
presenca de diabetes. A DCV esta presente desde as fases precoces da DRC e atinge

em torno de 30 a 44% dos pacientes que estdo iniciando a HD 111314



Fatores de risco comuns para DCV ndo elucidam completamente a elevada
prevaléncia de ébito nos pacientes em HD, contudo, causas ndo tradicionais como por
exemplo, anemia, hiperhomocisteinemia (Hhcy), inflamac&o e hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) foram verificadas como um importante causador da DCV nessa

populagdo.

A anemia é uma das consequéncias mais comuns da DRC e é usualmente
encontrada em pacientes em HD. Como referido acima, estd fortemente ligada com
DCV, incluindo HVE. Portanto, aumenta a morbidade e mortalidade deste grupo de

pessoas.?

A HVE é um achado cardiaco muito comum em pacientes em didlise. A
sobrecarga volumétrica cronica com consequente ativacdo neuro-hormonal, os efeitos
das FAV, a HAS e o acumulo de toxina urémica contribuem para a HVE na doenga

renal terminal (DRT).°

A HVE, por sua vez, promove danos nos vasos cardiacos aumentando a
resisténcia extra coronariana e diminuindo a reserva de fluxo sanguineo coronariano.
Além da HVE, a fibrose intersticial do miocéardio é facilmente encontrada em pacientes
em dialise e ndo é completamente explicada pela sobrecarga de fluidos. Ativacdo
excessiva do SRAA, hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo secundario e estresse
oxidativo contribuem para a fibrose intersticial. Fibrose e HVE aumentam o risco de

arritmogénese. '

A Hhcy ocorre em cerca de 85% dos pacientes com DRC devido ao
metabolismo renal comprometido, reducao da excrecao renal e é considerado como um
causador independente de morbidade e mortalidade por DCV na DRT. Hhcy exerce sua

acdo patogénica nos principais processos envolvidos na progressao do dano vascular ja
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potencializado em pacientes com DRC. Hhcy induz estresse oxidativo e prejudica as
propriedades vasodilatadoras pela formacdo de S-nitrosohomocisteina, levando a

disfuncdo endotelial .10

Além disso, este tipo de terapia ocasiona um aumento no catabolismo, levando,
muitas vezes, o paciente a expressiva perda de peso e consequente desnutri¢do proteico-
caldrica (DPE), considerada um marcador de mau prognostico em individuos com
DRC, pois interfere de forma antagdnica na condicéo clinica do mesmo e contribui para

0 risco aumentado de mortalidade, com prevaléncia entre 10% e 76%.°

O estado nutricional de pacientes com DRC em programa de HD é motivo de
preocupacao e de desafio para as equipes multidisciplinares que os assistem. Além de
menor sobrevida, pacientes desnutridos em didlise apresentam maiores indices de
morbidade, de limitagdes funcionais e piores niveis de qualidade de vida, dai a

importancia de se monitorar e promover o estado nutricional desses pacientes.!!

Porém, contrapondo o estado de magreza, tem sido observado um aumento da
obesidade tanto na populacdo geral quanto nos individuos com DRC. Valores
indicativos de sobrepeso e obesidade avaliados pelo indice de massa corporal (IMC)
estdo presentes em cerca de 50% a 60% dos pacientes na fase ndo dialitica, 40% a 60%
dos pacientes em DP e em uma menor proporcao nos pacientes em HD, sendo 20% a

30%. 3

Ao passo que alguns pesquisadores defendem que o excesso de peso e,
consequentemente a elevacdo do IMC garantam maior sobrevida devido a maior
quantidade de reserva corporal, e que o baixo e/ou perda de peso séo alguns dos fatores
de risco para consequéncias deletérias ao sistema cardiovascular, outros pesquisadores

apontam que a obesidade nao € um fator protetor a nenhum grupo populacional devido
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a sua intensa relagdo com DM, HAS e DCV, além de ter negativa relacdo com as

atividades desempenhadas diariamente.?

Uma das concepcBes mais aceitas hoje é o de que se o aumento do IMC for
causado por aumento de massa magra (MM), caracteriza-se um efeito protetor, porém
se 0 IMC maior for devido ao aumento de massa gorda (MG), os riscos de aparecimento

de processos inflamatdrios aumentam.3

Nos estudos sobre obesidade em pacientes renais, ha muitas controvérsias a
respeito da “Epidemiologia Reversa”, pois estes avaliam a obesidade apenas pelo IMC,
0 que n&o distingue MM e MG. O efeito do aumento do IMC, determinado por aumento
da massa muscular, poderia ser protetor, ja o IMC determinado pelo aumento do tecido

adiposo, ao contrario, poderia associar-se a maior risco de processo inflamatorio.

A sindrome metabodlica (SM) se apresenta como um disturbio caracterizado por
um conjunto de fatores de risco CV que estdo interligados com o acimulo de gordura
visceral e resisténcia a insulina. Esses fatores englobam: obesidade, disturbios no
metabolismo da glicose, dislipidemia.*?> Além disso, a SM possui forte ligagdo com
risco para DRC e albumindria. Individuos com SM tém um risco duas a trés vezes maior

de desenvolver microalbumindria que aqueles sem SM. 3

A obesidade esta ligada a uma série de complicagdes, como, por exemplo, lesdes
osteomioarticulares, cancer, sendo as mais frequentes a DM e HAS. A interagdo entre
obesidade e DM tipo 2 j& estd muito bem elucidada. Sabe-se que, a maioria dos
pacientes diabéticos sdo obesos e a maioria dos obesos apresentam, no minimo,
resisténcia a insulina. Levando em consideracdo que o DM tipo 2 e a HAS séo os dois
principais fatores causadores da DRC, a obesidade apresenta-se como um importante

preditor da DRC também.*
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O aumento do tecido adiposo, principalmente o visceral, causa opressdo renal
e, por conseguinte, elevacdo da pressao intrarrenal. A abundancia de tecido adiposo
retroperitoneal rodeia os rins e penetra no hilo renal até a medula, ocasionando
compressdo da medula renal, aumentando a pressdo hidrostatica. O excesso de gordura

abdominal também eleva a pressdo intra-abdominal, causando mais opressdo renal.*®

Um estudo realizado na Coréia do Sul, com 3.437 pacientes, mostrou a
associacdo da DRC com SM, independente do peso corporal. O estudo apresentou ainda
a ligacdo da obesidade a DRC, independente da presenca de SM. A circunferéncia do

abddmen apresentou estreita ligagcdo com a DRC.2

A antropometria tem sido frequentemente utilizada por ser um método simples,
de baixo custo, pratico e por ser uma medida valida e proveitosa de avaliar o estado
nutricional de pacientes renais cronicos. Dentre estes podemos citar peso, IMC,
circunferéncia da cintura (CC), relacéo cintura-quadril (RCQ), relacéo cintura-estatura

(RCEst)!!

O peso corporal é um étimo indicador de acompanhamento, onde no paciente
em HD também se mostra util para calculo de ganho de peso entre as sessbes de

dialise.’®

O IMC e um indicador simples, porém apresenta a limitacdo de néo distinguir
entre MG e MM. Porém pode ser utilizado em associacdo a CC e dobras cutaneas (DC)

para obter resultados mais fidedignos.®

A RCEst tem se mostrado mais sensivel para a predicao de riscos a saude, como
os CV, sendo mais eficiente do que o perimetro da cintura, justificado por possibilitar

a utilizacdo de um ponto de corte semelhante entre 0s sexos, entre diferentes grupos
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étnicos e faixas etarias.’® No entanto, também tem sido proposto que a CC é mais

eficiente para demonstrar a adiposidade abdominal em comparag&o com a RCEst.

Considerando as vantagens da antropometria somadas as necessidades de
verificagdo do risco CV para reduzir a morbimortalidade em pacientes renais cronicos,
0 presente estudo avaliou o estado nutricional dos pacientes com DRC em HD e

correlacionou com o RCV.

12



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Caracterizar o perfil nutricional e o risco cardiovascular de pacientes portadores
de DRC em tratamento hemodialitico do programa de hemodialise do Instituto de

Medicina Integral Professor Fernando Figueira —(IMIP/PE).
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METODOLOGIA

O estudo € do tipo transversal, epidemioldgico, descritivo, com abordagem
quantitativa, realizado no Instituto de Medicina Integral Prof® Fernando Figueira, na
cidade do Recife, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira IMIP/PE, conforme numero de
protocolo CAAE: 89050818.5.0000.5201(APENDICE 1). A amostra foi composta por

59 pacientes.

Para o desenvolvimento deste estudo, os dados clinicos e epidemioldgicos
(avaliagdo antropométrica e dados sociodemograficos) foram coletados de fichas de

acompanhamento nutricional, prontuarios dos pacientes e questionario.

A coleta das variaveis foi realizada em dois momentos, a primeira em ficha
(APENDICE 2) e a segunda entrada foi dada no programa Microsoft Office Excel®.
Os critérios de inclusdo adotados foram idade igual ou superior a 18 anos, frequéncia
regular nas sessdes de hemodialise, ndo ter realizado transplante renal recentemente e
estar realizando hemodialise h4 mais de 3 meses. Como critérios de exclusdo tivemos,
pacientes impossibilitados de serem avaliados antropometricamente como 0s que
apresentavam ascite ou dificuldade de locomocéo; além dos que se negaram a participar

da entrevista. A amostra foi composta por 59 pacientes.

As medidas antropométricas foram realizadas, ap6s a sessdo de HD. O estado
nutricional foi avaliado de acordo com o IMC dos pacientes, CC, CQ, RCEst e

realizado o célculo de RCQ.

Para registro da estatura corporal, em centimetros, do participante foi

realizadaposicionando-o de pé, ereto, com o0s bracos estendidos ao longo do corpo, com
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0s pés unidos e descal¢os e no centro do equipamento. As superficies do calcanhar,
cintura pélvica, cintura escapular e regido occiptal em contato com o estadidmetro, de
marca BALMAK®, acoplado a balanca. Além disso, o individuo é mantido em apneia
inspiratdria e com a cabeca livre de aderecos e orientada em 90° conforme o plano de

Frankfurt.

A massa corporal, em quilogramas, foi mensurada apds a sessao de hemodialise,
para a obtencdo do peso seco, com o individuo em pé, ereto, descalco, de bexiga vazia,
com o minimo possivel de roupas e sem objetos nos bolsos ou nas méos. A massa
corporal estando igualmente distribuida entre os membros inferiores durante a
permanéncia na balanca de marca BALMAK®, com capacidade maxima de 200 kg e

sensibilidade para variagdes de 100g.

O IMC foi obtido a partir da utilizacdo do quociente de massa corporal (peso
obtido apds sessdo de HD)/ estatura?, onde o valor da massa corporal sera expresso em
kg e, a estatura em m2, Classificado de acordo com os pontos de corte propostos pela
World Health Organization (WHO, 1995) para adultos, e com OPAS (2002) para

idosos.

A circunferéncia da cintura (CC) foi realizada com o individuo na auséncia de
roupas na regido de interesse. O individuo ereto, com os bracos estendidos ao longo do
corpo e pernas fechadas. A medida foi realizada no plano horizontal. A fita
antropomeétrica foi posicionada no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca,
seguindo a extensdo a ser medida, sem comprimir a pele, sendo realizada ao final da
expiragdo normal.l’ A classificagio da CC para risco foi de: CC >94cm para homens e

>80cm para mulheres.
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A circunferéncia do quadril (CQ) foi realizada com o individuo com roupas
finas ou intimas na regido de interesse. O individuo esteve ereto, com o abdémen
relaxado, os bracos estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. O examinador
foi posicionado lateralmente ao avaliado de forma que a maxima extensdo glutea pode
ser vista, uma fita antropométrica foi posicionada neste nivel, ao redor do quadril, no

plano horizontal, sem fazer compressdo.’

A razdo cintura — quadril (RCQ), foi calculada dividindo-se o valor da medida
da circunferéncia da cintura (CC) pelo resultado da circunferéncia do quadril: RCQ =
CC/CQ. Obtendo-se como resultado a classificacdo com risco de doenca

cardiovascular: Homens = > 0,95/ mulheres = 0,80 1/

A RCEst foi obtida pelo quociente entre a circunferéncia da cintura (cm) e a
estatura (cm). Devido a inexisténcia, até o presente momento, de uma referéncia
nacional de pontos de corte do RCE, optou-se por avaliar o percentil (P) 90 que

corresponde a 0,50, como limite para o diagnéstico do excesso de gordura abdominal.*®

ANALISE ESTASTISTICA
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Para a analise e processamento dos dados, a digitacdo foi realizada em dupla
entrada no programa EXCEL® para Windows, versdo 2013® e a analise estatistica sera
realizada no programa SPSS, versdo 21.0 (Chicago, IL, USA). As variaveis continuas
foram testadas quanto a normalidade com auxilio do teste Kolmogorovi-Smirnov. As
variaveis que apresentaram distribuicdo normal foram descritas na forma de média e
desvios-padrao e os respectivos testes paramétricos foram aplicados (“t” de Student
para comparacdo de duas médias e ANOVA para comparacdo de mais de duas médias).
Quando ndo apresentaram distribuicdo normal, as variaveis foram descritas na forma
de mediana e para o0s seus respectivos intervalos interquartilicos aplicados os testes nao
paramétricos “U” de Mann Whitney para comparagdo de duas medianas e Kruskall

Wallis para comparacdo de mais de duas medianas.
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RESULTADOS

Na analise da tabela 1, a populacéo total avaliada foi de 59 pacientes. Dentre
estes, observou-se um percentual maior de individuos na fase adulta, representando
81,4%. Quanto a populacdo 54,2% é do sexo masculino. Em relacdo a raca, predominio
dos que se declararam parda 37,3%. Escolaridade 39% cursou até o ensino médio.
Acerca da ocupacdo mais da metade da populacéo avaliada 57,6%, informou que é
aposentado ou recebe beneficio. Em relagcdo a saneamento bésico, 94,9% declarou

possuir tratamento de esgoto.

A pesquisa indagou também sobre condicdes clinicas referentes a DRC. Foi
questionado quanto a doenca de base da DRC, 44,1% foram classificados como
indeterminado. No tempo de hemodidlise, os individuos entrevistados foram divididos
em quatro grupos: 27,1-53 meses com 27,2%. Quanto a estilo de vida, este representa
um potencial risco para aumento e/ou desenvolvimento de doencas crbénicas ndo
transmissiveis, bem como piora da DRC, os individuos foram indagados a respeito de
consumo de bebida alcoolica e/ou tabagismo. Como resultado, foi verificado que 94,9%

ndo consumia bebida alcoolica, o tabagismo 98,3% declarou nao ser fumante.

A analise da tabela 2 traz os dados antropométricos utilizados, onde CC 57,6%
da populagdo demonstrou alteragdo. Na avaliacdo do indicador antropométrico RC/Q,
a maior parte da populacdo demonstrou alteracdo, representando 64,4%. Um outro
indicador utilizado foi a RCEst, onde 59,3% da populacdo demonstrou alteracdo. Na
avaliacdo do IMC, houve a prevaléncia de sobrepeso e obesidade (IMC >25 kg/m?) com

44 1% da amostra.
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DISCUSSAO

Os dados da tabela 1 revelam o predominio de individuos em fase adulta 81,4% .
Valores aproximados a prevaléncia de adultos foram verificados por Benetti'®, com
percentual de 61,3%. Estes dados podem ser explicados pelo crescente numero de DCNT na

populacdo adulta, como HAS e DM, fatores de risco para DRC*®.

Percentuais proporcionais, de faixa etaria para esse tipo de populacdo, foram
encontrados no Inquérito Brasileiro de Dialise Cronica de 2016, onde 65,7% adultos e 21,8%
idosos. Estes achados podem ser explicados pela precéria atencéo aos usuarios do sistema

de satde e a falta de integralidade nas agGes de satide®.

A maior prevaléncia do sexo masculino 54,2%, foi semelhante aos estudos realizados
por Benetti®® 54,7%, Reis et al,?°54,2%, Souza et al., 20182 61,5%, Martins, (53,8%)%2. Um
estudo realizado por Reis ® corrobora ainda com a presente pesquisa, onde, de 30
participantes, 19 eram do sexo masculino. Esta alta prevaléncia pode estar ligada ao fato de
que 0s homens geralmente ndo buscam servigos de salde para prevencdo de doencas, bem

como possuirem um estilo de vida ndo adequado®® 2.

Quanto a raca, a maioria declarou ser de cor parda 37,3%, corroborando com as altas
prevaléncias de 54,2% e 63,7% também encontradas por Bousquet-Santos et al.,* e
Barbosa, respectivamente, seguido da cor negra, com 35,6%. Estas similaridades estéo
relacionadas a prevaléncia de individuos da raca negra e mesticos (pardos e mulatos) no

Nordeste do Brasil®.

E importante lembrar que mesmo diante da queda da desigualdade no Brasil devido
ao efetivo progresso social caracterizado por sua redemocratizacdo, avango nas areas de

educacdo e saude, ascensdo social por meio de politicas de redistribuicdo de renda de
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resultados reconhecidos, as disparidades entre negros e brancos ainda persistem repercutindo
no acesso a educacao e aos servicos de saude, corroborando para o maior percentual de

pacientes negros e mesticos (pardos e mulatos) em tratamento hemodialitico.?

Referente ao grau de escolaridade, 39% afirmou possuir o ensino médio completo,
corroborando com Souza et al.,?, onde este encontrou em sua pesquisa a porcentagem de
30,7%. A porcentagem encontrada no presente estudo diverge de Bousquet-Santos et al.,?,
onde a prevaléncia para ensino médio completo foi 16,7% 2%, Os achados relacionados a
escolaridade estdo de acordo com a realidade brasileira, na qual grande parcela da populagéo
é analfabeta ou tem poucos anos de estudo 2*. Sabe-se ainda que individuos com mais anos
de estudo, podem evoluir com melhor adaptacdo as consequéncias da doenca renal cronica

ou mesmo prevenir o surgimento de doengas de base como DM e HAS.?’

Dados, do presente estudo, quanto a situacdo econémica, demonstraram que 57%
recebem aposentadoria ou beneficio. Esses dados corroboram com os resultados encontrados
ao Censo 2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia, onde houve predominio de pacientes
com baixa renda familiar. Este alto nimero pode estar ligado ao fato de que o tratamento
hemodialitico se torna um fator incapacitante, haja vista que os pacientes ficam por horas
ligados a maquina, 3 a 4 vezes por semana. Muitos dos pacientes que participaram do
presente estudo alegaram que ndo s&o contratados por empresas por nao poderem trabalhar

‘no horario comercial’ devido as sessoes.

Resultados referentes a doenca de base dos pacientes, 44,1% como indeterminada.
Esta porcentagem pode estar relacionada ao fato de que, no momento da entrevista, 0S
pacientes ndo sabiam informar a doenca de base, bem como a falta de registros nos

prontuérios. Outras patologias de base referidas foram: HAS 10,6%, seguido de DM, essas
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também foram encontradas em alta prevaléncia por Reis et al.,?°, Bousquet-Santos et al.,?,

Souza et al.,?, Rodrigues? e Barbosa?®, potencializando os resultados do presente estudo.

Sabe-se que as DCNT vém crescendo de forma exponencial, portanto, a demora no
diagnostico, o baixo nivel de escolaridade, a baixa renda, bem como tratamento
medicamentoso e nutricional realizado de forma inadequada contribuem para complicacfes

cronicas e suas repercussdes como a DRC.%

No que se refere atempo de hemodialise, a maior parte dos pacientes avaliados estava
em HD h& 27 a 53 meses 27,2%, seguido de <27 meses 25,4%, 53 a 73 meses (23,7%) e >73
meses 23,7%, evidenciando que a maior parte da amostra, 76,3% realiza HD h& 2 — 6 anos.
O estudo de Benetti*® se equipara ao presente estudo, quando mostra que a maior parte da
sua amostra 68% realizava HD entre 1-6 anos, bem como Bousquet-Santos et al.,?*, quando
mostra que a média do seu achado de tempo foi de 3 anos e 11 meses, estando dentro da
faixa defendida pelo presente trabalho. Sabe-se que quanto maior o tempo em HD, pior 0
estado nutricional do paciente com DRC, podendo se associar ao estado inflamatério

cronico, a restricio dietética, a perda proteica intradialitica e os dist(rbios hormonais.??

No que diz respeito a consumo de bebida alcodlica 5,1% informou ingerir alcool.
Este dado se aproxima de D’amico et.al 2°, quando apresenta 7,93%. A literatura evidencia
que o consumo de alcool, em altas doses, estd associado a efeito lesivo sobre os tubulos
renais, alem de disfuncéo renal, edema intersticial e hipertrofia renal. Ha ainda a hipétese de
que esses efeitos lesivos renal podem ser decorrentes da associagdo de comorbidades e o

consumo excessivo do alcool.®

Sobre a tabela 2, a analise do IMC demonstra que 35.6% da populacéo esta eutrofica.
Valores semelhantes foram encontrados por Benetti'® 40% Souza et al.,”! 38,5% e

Rodrigues®® 43,3%. No entanto, resultados um pouco distintos foram verificados por
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Ribeiro®!, Reis et al.,?®, Bousquet-Santos et al.?*, com56.6%, 54.28%, 53,1%,

respectivamente.

Resultados semelhantes ao de sobrepeso da presente pesquisa foram encontrados por
Reis et al.,° 26%, Bousquet-Santos et al.,** 28.1% e Grasselli®? 28.2%. Os estudos de
Ribeiro®! 10%, Bousquet-Santos et al.,** 12.5%, Souza et al.,! 15.4%, assemelham-se ao
percentual de obesidade encontrado. O que mais chama atengdo neste parametro € que,
somando as taxas de sobrepeso e obesidade (totalizando 44,1%), estas sobrepdem a de
eutrofia. Os estudos de Rorigues?® 48.3% e Figueiredo®® 35% também apresentam valores
semelhantes®. A média do IMC foi de 24,79 kg/m2, no qual assemelha-se ao encontrado por

Reis?, Rodrigues?, Ribeiro®!, Grasselli®2,

Figueiredo®afirma que embora possa estar estritamente influenciado pela massa
gorda ou estado de hidratacdo, niveis baixos de IMC predispdem um mal prognostico e alto
risco de mortalidade nos individuos em tratamento dialitico. Por isso, alguns autores, via de

regra, recomendam que um IMC maior seria um fator protetor para esta populagdo®:.

Conforme mostra Reis et al.,?°, 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade se
apresenta como uma importante causa de mortalidade cardiovascular, haja vista que, além
do proprio tratamento forcar bastante o coracéo, a alta taxa de gordura visceral sobrecarrega
ainda mais este 6rgdo?°. Rodrigues?® explica que o sobrepeso/obesidade ainda trazem o risco
de desenvolvimento e/ou piora das DCNT, diminuindo ainda mais a taxa de sobrevida, bem
como afetando o bem-estar e rendimento nas atividades diarias destes pacientes. Ou seja, um

IMC proximo ao limite pode trazer beneficios?,

De acordo com a avaliagdo das circunferéncias corporais, 57,6% estavam com
a CC elevada. Valores aproximados a este foram encontrados por Benetti'®, Reis et al.,?°,

Bousquet-Santos et al.,*, com 69,3%, 51,43% e46,9%, respectivamente. Uma das
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desvantagens da CC é que esta ndo distingue gordura abdominal de edema, porém, os
individuos desta pesquisa foram avaliados ap6s a sessdo de HD, ou seja, com peso seco, 0
que traz uma maior confiabilidade para esta medida antropométrica. Em suma, pode-se

observar que a CC corrobora os achados do IMC.

Utilizando-se a CC em conjunto com a circunferéncia do quadril, obtém-se a RCQ,
que € uma medida antropométrica também utilizada para mensuragéo de gordura abdominal,

0 presente trabalho encontrou elevacdo da RCQ em 64,4% da amostra.

Os trabalhos de Bousquet-Santos et al.,?*, Benetti*® e Reis et al.,?® assemelham-se a
este, pois também obtiveram como resultado maior porcentagem dos individuos avaliados

com elevagdo da RCQ, nos valores de 57,3%, 70,7%, 75,7%, respectivamente.

Outra medida bastante eficaz para mensurar RCV € a RCest, que, de acordo com
Corréa et al.,**, se apresenta como uma alternativa para avaliar a obesidade central pois
aprimora as limitacdes da CC, dado ao fato que inclui a estatura ao seu indice, evitando
confusdo da altura no RCV. A analise dos dados evidenciou que a maior parte da amostra
59,3% estava com a RCest elevada, corroborando os achados por Reis et al.,?°, e Costa

Santiago®, com 70%, 64,4% e 65%, respectivamente>>.
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CONCLUSAO

Pode-se observar uma divergéncia do que a literatura relata a respeito do estado
nutricional dos pacientes com DRC em HD, quando analisamos os resultados obtidos no
presente estudo. Esta pesquisa verificou alto percentual de individuos com excesso de peso,
bem como gordura visceral, sendo este um indicador de mau progndstico e fator agravante
para risco cardiovascular, salientando, assim, a importancia da avaliagcdo e acompanhamento
nutricional. O presente trabalho verificou, ainda, a importancia do uso clinico dos
indicadores antropométricos RCQ e RCEst no refinamento do diagnostico nutricional, haja
vista que o peso e IMC, quando utilizados d forma isolada, ndo fornecem dados fidedignos
quanto ao estado nutricional. Todavia, para melhora duradoura do estado nutricional,
medidas de educagéo nutricional podem ser implementadas pela equipe de nutri¢cdo, bem
como para os acompanhantes e/ou familiares dos pacientes, proporcionando, assim, 0
desenvolvimento do pensamento critico a respeito das escolhas alimentares, diminuindo,

desta forma, 0 excesso de peso e consequentemente o risco para eventos CV.
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TABELAS

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico, clinico e comportamental de pacientes renais cronicos em
hemodidlise, Instituto de Medicina Integral, Recife, 2019.

Caracteristicas n % 1Co5%
Idade

Adulto 48 81,4 69,1-90,3

Idoso 11 18,6 9,7-30,9
Sexo

Masculino 32 54,2 40,8-67,3

Feminino 27 45,8 32,7-59,2
Raca

Branca 16 27,1 17,4-39,6

Negra 21 35,6 24,6-48,3

Parda 22 37,3 26,1-50,0
Escolaridade

Analfabeto 6 10,2 3,8-20,8

Ensino fundamental 1 16 27,1 16,4-40,3

Ensino fundamental 2 11 18,6 9,7-30,9

Ensino médio 23 39,0 26,5-52,6

Ensino superior 3 51 1,7-13,9
Ocupagéo

Aposentado/beneficio 34 57,6 44,1-70,4

Do lar 14 23,7 13,6-36,6

Autbnomo 4 6,8 1,9-16,5

Qutros 7 11,9 5,9-22,5
Saneamento basico

Sim 56 94,9 85,9-09,9

Néo 3 51 1,1-14,1

Doenga de base
Indeterminada 26 441 31,2-57,6
Hipertenséo arterial sistémica 6 10,2 3,8-20,8
Diabetes mellitus 4 6,8 1,9-16,5
Glomerulonefrite crénica 4 6,8 1,9-16,5
Glomeruesclerose segmentar focal 4 6,8 1,9-16,5
Outras causas 15 25,3 16,1-37,8
Tempo de Hemodiélise

<27 meses 15 25,4 16,1-37,8

27,1-53,0 meses 16 27,2 17,4-39,6

53,1-73,0 meses 14 23,7 14,7-36,0

>73 meses 14 23,7 14,7-36,0
Consumo de bebida alcodlica

Sim 3 51 1,1-14,1

Nao 56 94,9 85,9-98,9
Tabagismo

Sim 1 1,7 0,0-9,1

Nao 58 98,3 90,9-100,0

ICgs%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Tabela 2. Estado nutricional de acordo com parametros/indices antropométricos em pacientes renais
cronicos em hemodidlise, Instituto de Medicina Integral, Recife, 2019.

Caracteristicas | Média+DP? | N | % | 1Cos00'
Circunferéncia da cintura® 88,64+15,81cm
Adequada 25 42 .4 29,6-55,9
Alterada 34 57,6 44,1-70,4
Razdo cintura-quadril® 0,93+0,12
Adequada 21 35,6 23,6-49,1
Alterada 38 64,4 50,9-76,4
Razao cintura-estatura® 0,55+0,10
Adequada 24 40,7 28,1-54,3
Alterada 35 59,3 45,7-71,9
indice de massa corporalf 24,79+5,84kg/m?
Desnutricéo 12 20,3 11,0-32,8
Eutrofia 21 35,6 23,6-49,1
Sobrepeso 17 28,8 17,8-42,1
Obesidade 9 15,3 7,2-27,0

bCircunferéncia da cintura alterada >94cm para homens e >80cm para mulheres; ‘Razdo
cintura-quadril alterada >0,95 para homens e >0,80 para mulheres; “Razdo cintura-estatural
alterada >0,52 para homens e >0,53 para mulheres; findice de massa corporal para adultos
(desnutricdo<18,5kg/m?, eutrofia 18,5-24,9 kg/m?, sobrepeso 25,0-29,9 kg/m?, obesidade >30
kg/m?) e para idosos (baixo peso <23,0 kg/m?, eutrofia 23,0-28,0 kg/m?, sobrepeso 28,0-29,9
kg/m?, obesidade >30 kg/m?); 9DP: Desvio Padréo; IC95s: Intervalo de Confianca de 95%.
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ANEXO 2

NORMAS PARA SUBMISSAO DO ARTIGO

Jornal Brasileiro de Nefrologia
Preparo do manuscrito

P&gina de identificacdo: devem constar da primeira pagina: a) Titulo do artigo, que deve
ser conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras supérfluas devem
ser omitidas). Deve-se apresentar a versdo do titulo para o inglés; b) nome dos autores; c)
instituicdo e/ou setor da instituicdo a que cada autor esta filiado, acompanhada dos
respectivos enderecos (titulos pessoais e cargos ocupados ndo deverdo ser indicados); d)
nome do departamento e/ou da instituicdo onde o trabalho foi realizado; ) indicacdo do
autor responsavel pela correspondéncia; f) se o trabalho tiver sido subvencionado, deve-se
indicar o nome da agéncia defomento que concedeu o subsidio; g) se tiver sido baseado em
uma tese académica, deve-se indicar o titulo, ano e a instituicdo em que foi apresentada; h)
se tiver sido apresentado em reunido cientifica, deve-se indicar o nome do evento, o local e

a data da realizacéo.

Resumo e descritores: os artigos originais, comunicacOes breves, artigos de revisao e
artigos de atualizacdo, escritos em portugués, devem conter, na segunda pagina, 0 resumo
em portugués e em inglés. Os resumos devem identificar os objetivos, os procedimentos e
as conclusGes do trabalho (méximo de 250 palavras para resumos, que deverdo ser
estruturados). Os resumos estruturados devem apresentar, no inicio de cada paragrafo, o
nome das subdivisbes que compdem a estrutura formal do artigo (Introducdo, Método,
Resultados, Discussdao e Conclusdes). Os descritores (palavras-chave), expressdes que
representam o assunto tratado no trabalho, devem ser em nimero de 3 a 10, fornecidos pelo
autor, baseando-se no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que
é uma traducdo do MeSH (Medical SubjectHeadings) da National Library of Medicine e

disponivel no endereco eletronico: http://decs.bvs.br. Devem ser apresentados em portugués

e em inglés.

Texto: devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. Citagdes no texto
e as referéncias citadas nas legendas das tabelas e das figuras devem ser numeradas

consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com algarismos arabicos (nimeros-
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indices). As referéncias devem ser citadas no texto sem parénteses, em expoente, conforme

0 exemplo: Referénciasl.
Tabelas: cada tabela deve ser enviada em um arquivo separado.

As tabelas devem ser numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem em
que foram citadas no texto e encabecadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas no
texto, sem duplicacdo de informacdo. As tabelas, com seus titulos e rodapes, devem ser
autoexplicativas. Tabelas provenientes de outras fontes devem citar as referéncias originais

no rodapé.

Figuras e gréaficos: as ilustracbes (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser enviadas
individualmente, em formato JPG (em alta resolugéo - 300 dpi). Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e serem
suficientemente claras para permitir sua reproducdo. As legendas para as figuras deverdo
constar em arquivo separado. Nao serdo aceitas fotocOpias. Se houver figuras extraidas de
outros trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar a permisséo, por
escrito, para a sua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar os manuscritos submetidos

a publicacao.

Anédlise estatistica: os autores devem demonstrar que 0s procedimentos estatisticos
utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do estudo, mas também
corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica (p. ex, p < 0,05; p < 0,01;

p < 0,001) devem ser mencionados.

AbreviacOes: as abreviacdes devem ser indicadas no texto no momento de sua primeira

utilizacdo. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por extenso.
Nome de medicamentos: deve-se usar 0 nome genérico.

Havendo citacdo de aparelhos/equipamentos: todos os aparelhos/ equipamentos citados

devem incluir modelo, nome do fabricante, estado e pais de fabricacéo.

Agradecimentos: devem incluir a colaboracdo de pessoas, grupos ou instituicdes que

meregam reconhecimento, mas que ndo tenham justificadas suas inclusdes como autoras;
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agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, etc. Devem vir antes das referéncias

bibliograficas.

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram
citadas no texto e identificadas com algarismos ardbicos. A apresentacdo deverd estar
baseada no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo, e os titulos
de periodicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado
pela ListofJournalindexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e

disponibilizados no endereco: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. Os

autores devem certificar-se de que as referéncias citadas no texto constam da lista de
referéncias com datas exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatiddo das
referéncias bibliogréaficas é de responsabilidade dos autores. Comunicacdes pessoais,
trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente necessarios,
mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados no texto

ou em nota de rodapé.

A lista de referéncias deve seguir o modelo dos exemplos abaixo:

Artigos de periddicos (de um até seis autores)

Almeida OP. Autoria de artigos cientificos: o que fazem os tais autores?
RevBrasPsiquiatr1998;20:113-6.

Artigos de periddicos (mais de seis autores)

Slatopolsky E, Weerts C, Lopez-Hilker S, Norwood K, Zink M, Windus D, et al.
Calciumcarbonate as a  phosphatebinder  in patientswithchronic  renal
failureundergoingdialysis. N Engl J Med. 1986;315:157-61.

Artigos sem nome do autor

Cancer in South Africa [editorial]. S AfrMed J 1994;,84:15.

Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontologyandleadershipskills for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
DelmarPublishers; 1996.
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Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertensionandstroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press; 1995. p. 465-78.

Livros em que editores (organizadores) sao autores

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental healthcare for elderlypeople. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home healthcare: theelderly'saccessandutilization [dissertation]. St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Trabalhosapresentadosemcongressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcementof data protection, privacyandsecurity in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO
92. Proceedingsofthe 7th World Congresson Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;1992. p. 1561-5.

Artigo de periddico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in theemergenceofinfectiousdiseases. EmerginfectDis [serial
online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Availablefrom:

URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. Outros tipos de referéncia deverao seguir o

documento InternationalCommitteof Medical JournalEditors (Grupo de Vancouver),
disponivel na Internet no site www.icmje.org, October 2004.
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APENDICES
APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituto de Medicina Integral Prof® Fernando Figueira — IMIP

Pesquisa “ASSSOCIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL COM O RISCO
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES RENAIS CRONICOS EM HEMODIALISE”.

O senhor(a) esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa. Antes de decidir
sua participacdo ou ndo, é importante que o (a) senhor (a) entenda por que a pesquisa sera feita, como
suas informagdes serdo usadas, e 0 que o estudo ira envolver. Por favor, leia com atencdo as
informacdes a seguir e se desejar, discuta com os pesquisadores responsaveis pelo projeto ou com o
seu médico, para que a sua decisdo sobre a participacdo neste estudo possa ser uma decisdo bem
informada e consciente.

Esta pesquisa sera instituida na hemodialise do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira — IMIP, pela nutricionista residente Ellen Diana Silva de Souza sob orientacdo do
nutricionista Bruno Soares de Sousa e co-orientacdo da nutricionistaHalanna Celina Magalh&es.
O objetivo desta pesquisa seré avaliar os pardmetros clinicos e nutricionais de portadores de doenca
renal crénica em hemodiélise e sua relagdo com os fatores de risco cardiovasculares.

Cabe ao senhor (a) decidir se ird ou ndo participar. Mesmo que o senhor (a) ndo queira
participar do estudo, ndo terd nenhuma desvantagem, inclusive em relacdo ao tratamento médico e
aos cuidados que tenha direito de receber. Caso decida participar, o (a) senhor (a) ira receber este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para assinar. Mesmo que decida participar, o (a)
senhor(a) ainda serd livre para sair do estudo a qualquer momento, bastando para isso informar a sua
desisténcia. Isso ndo ira afetar de maneira nenhuma, o padréo de cuidados que ira receber da equipe
de nutricdo ou medica. Sua participacdo podera ser interrompida sem 0 seu consentimento, caso 0(a)
se torne inelegivel (ndo ter certas caracteristicas para continuar no estudo). Ocorrendo esta situacdo
o0 senhor (a) serd imediatamente informado(a).

Inicialmente serd aplicado um questionario com o objetivo de conhecer as condicdes
socioecondmicas e clinicas. Em seguida, serd realizada avaliacdo nutricional, obtendo-se dados
antropométricos como peso, estatura e medidas corporais. Além disso, serdo obtidos do prontuério
algumas informagdes clinicas, tais como resultado de exames e diagnosticos.

Os dados referentes a coleta serdo sigilosos e privados, e a divulgacdo dos resultados visara
apenas mostrar os possiveis beneficios obtidos na pesquisa em questdo. A divulgacdo das

informacdes no meio cientifico serd andnima e em conjunto com as informacdes de todos 0s
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participantes da pesquisa, sendo que o senhor(a) podera solicitar informac@es durante todas as fases
desta pesquisa, inclusive apés a publicacdo da mesma.

A sua participacdo ndo acarretard em custos financeiros e o senhor (a) ndo tera direito a
nenhuma remuneracdo. Pode ser que o senhor (a) ndo tenha nenhum beneficio direto com este estudo.
Entretanto, as informagdes que obtivermos poderdo nos ajudar a tratar melhor o risco cardiovascular
em pacientes renais cronicos, hoje, um grave problema de saude publica.

Pesquisadores responsaveis:

Em caso de qualquer dano relacionado ao estudo, ou sempre que o (a) senhor (a) tiver davida
sobre o0 estudo, por favor, entre em contato com:

Ellen Diana Silva de Souza— Residente de Nutricdo - Contato: (81) 9 9738- 0966
Bruno Soares de Sousa — Nutricionista - Contato:(83) 9 9624-8661
Halanna Celina Magalh&es — Nutricionista — Contato (81) 9 8809- 0893

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Assinatura do Participante

Ellen Diana Silva de SouzaBruno Soares de Sousa

Residente em Nutri¢éo Nutricionista

Tel: (81) 2122-4100 Ramal 4229.
Rua dos Coelhos, Conde da Boa Vista, Recife-PE.

Se tiver alguma consideracdo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses
dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde

que atenda as condutas éticas.
Comité de Etica em Pesquisa IMIP:

End.: R. dos Coelhos, 300 Cd da Boa Vista, Recife-PE. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio
Administrativo Orlando Onofre, 1° andar Tel.: (81) 2122-4756 Ramal 4716

Email: comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios:
07:00 as 11:30h (manhd) e 13:00 &s 16:00h (tarde)
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APENDICE 2

INSTRUMENTO DE COLETA

IDENTIFICAGCAO DO CANDIDATO

Identificacéo: N° Prontuério:

Idade: SexoM ()F ()

Cidade

Uso de medicagdo: Sim:( ) Qual (is) ?

Né&o:( )

Doenga de Base: Tempo de Hemodialise:

QOutros:

PARTE 2 - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Escolaridade ( ) Ensino fundamental 1 ( ) Ensino fundamental 2 ( ) Ensino médio ( ) Ensino superior

Ocupagcéo:

Remuneracéo:

Local de moradia: Rural ( ) Urbano ()
Raca: Branca ( ) Negra ( ) Pardo ( ) / Saneamento béasico: ( ) Sim () Néo

Uso de bebida alcodlica: Diério ( ) 2 a3 Vezes nasemana ( ) Fim de semana ( ) Esporadicamente

Tabagismo: Sim:( ) Quanto tempo: Quantos mago:

Nao: ( )

PARTE 4 - ANTROPOMETRIA E AVALIACAO FISICA

Peso seco: Altura: IMC:

CC: CQ: RCQ: RCEst:

Outros:
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