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RESUMO

Introducao: O estado nutricional € um importante preditor de progndstico na doenca renal
cronica (DRC), inclusive na fase pré-didlise. A obesidade tem sido identificada como um
distirbio nutricional altamente comum e medidas antropométricas universalmente usadas para
seu diagnostico na populacdo geral podem ndo apresentar a mesma performance em
individuos com DRC. Objetivo: Verificar a sensibilidade e especificidade do indice de massa
corporal com o percentual de gordura (%GC), obtido por meio da absorciometria com raios X
de dupla energia (DEXA) e pletismografia de deslocamento aéreo (PDA) de pacientes renais
cronicos em tratamento conservador. Métodos: Foram aferidas medidas de peso e estatura
para obten¢do do indice de massa corporal (IMC). O DEXA e PDA foram utilizados para
determinacdo do %GC e foram considerados métodos padrdo-ouro para avaliagdo da
sensibilidade e especificidade. Resultados: Foram avaliados 78 pacientes, com média de
idade de 54,4+13.,9 anos. Houve maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade (55,2%), segundo
o IMC, e do %GC alto, de acordo com DEXA (69,2%) e PDA (53,8%). O IMC apresentou
correlacdo estatisticamente significante com o %GC obtidos pelos dois métodos em ambo os
sexos (p<0,05). Para detectar %GC alto, o IMC de 25 kg/m” apresentou melhores valores de
sensibilidade e especificidade para DEXA (73,3% e 66,7%, respectivamente) e PDA (77,3% e
52,9%, respectivamente) para os homens e para o DEXA (79,9% e 46,7%, respectivamente)
nas mulheres, porém o IMC de 26 kg/m® para a PDA nas mulheres seria mais acurado (70,0%
e 73,7%, respectivamente). Conclusdo: Foi elevada a prevaléncia de pacientes com excesso
de gordura corporal. Os pontos de corte para o IMC ndo foram adequados nesses pacientes e
sugere que valores de IMC=25 kg/m2 para homens e IMC=26 kg/m2 para as mulheres
apresentam maior acurdcia para diagndstico de obesidade.

Palavras-chaves: Composicao corporal; Insuficiéncia renal; Tecido adiposo; Indice de massa

corporal.



ABSTRACT

Introduction: Nutritional status is an important predictor of prognosis in chronic kidney
disease (CKD), including pre-dialysis. Anthropometric measures universally used for the
diagnosis of obesity in the general population may not present the same performance in
individuals with CKD. Aim: To verify the sensitivity and specificity of the body mass index
(BMI) in relation to the percentage of body fat (%BF) obtained by dual energy X-ray
absorptiometry (DEXA) and air displacement plethysmography (PDA) for patients with non-
dialysis chronic kidney disease. Methods: The BMI was obtained. DEXA and ADP were
used to determine %BF and they were considered gold standard methods. Results: A total of
78 patients were evaluated, a mean age of 54.4 + 13.9 years old. There was a higher
prevalence of overweight/obesity (55.2%), according to BMI, and high %BF, according to
DEXA (69.2%) and ADP (53.8%). The BMI showed a statistically significant correlation
with the %BF obtained by both methods and in both sexes (p <0.05). To detect high %BF, the
BMI of 25 kg/m* had better sensitivity and specificity values for DEXA (73.3% and 66.7%,
respectively) and ADP (77.3% and 52.9%, respectively) ) in men, and for DEXA (79.9% and
46.7%, respectively) in women. However, the BMI of 26 kg/m2 for ADP in women would be
more accurate (70.0% and 73.7%, respectively). Conclusion: The prevalence of patients with
excess body fat was elevated. The cutoff points for BMI were not adequate in these patients
and suggested that BMI = 25 kg / m” for men and BMI = 26 kg / m” for the best diagnostic
conditions of obesity.

KeyWords: Body composition; Renal insufficiency; Adipose tissue; Body mass index.



1 INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma epidemia mundial e foi projetado que sua prevaléncia ird
crescer em 40% na proxima década (KOVESDY, 2017). Esta crescente expansdo estd
relacionada ao aumento do risco de diabetes, doengas cardiovasculares e também para a
doenca renal cronica (TSUJIMOTO, 2014).

Algumas das consequéncias renais deletérias da obesidade podem ser mediadas por
outras comorbidades, tais como diabetes mellitus ou hipertensdo, mas também h4 efeitos da
adiposidade que podem afetar diretamente os rins, induzidos pela atividade enddcrina do
tecido adiposo por meio da producdo de adiponectina, leptina e resistina (SHARMA, 2009).
Estes incluem o desenvolvimento de inflamacdo, estresse oxidativo, metabolismo lipidico
anormal, ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e aumento da produgdo de
insulina e da resisténcia a insulina (RUAN, 2009).

A obesidade tem sido identificada como um distirbio nutricional também frequente
em pacientes com DRC (DECLEVES, 2015) e a literatura tem apontado que um indice de
massa corporal (IMC) elevado ¢ um dos mais fortes fatores de risco para o desenvolvimento
de doenga renal cronica (TSUJIMOTO, 2014). Este parece estar associado a redugdo da taxa
de filtracdo de glomerular estimada (TFGe), com perda mais rdpida ao longo do tempo e com
a incidéncia de doenca renal em estdgio terminal (LU et al, 2015).

As definicdes de obesidade sdao mais frequentemente baseadas no IMC e, de acordo
com a proposta da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), valores de IMC igual ou maior a
25,0 kg/m? e 30,0 kg/m? sdo utilizados para identificar sobrepeso e obesidade,
respectivamente (WHO, 1998). Embora seja facil a obtengcdao do IMC, esta € uma estimativa
imprecisa da distribuicdo da gordura corporal, além de ndo diferenciar massa magra e massa
gorda. Desse modo, a gordura corporal pode diferir dentro de um mesmo valor de IMC e ha
evidéncias de que pacientes com DRC apresentam maior porcentagem de massa gorda quando
comparados a individuos controles (NOORI, 2010).

A estimativa do %GC tem melhor aceitabilidade para identificacdo do excesso de
gordura corporal (LOHMAN, 1992). Assim, técnicas laboratoriais t€m sido desenvolvidas e
aprimoradas para estimativa do %GC como a absorciometria com raios X de dupla energia
(DEXA) e pletismografia de deslocamento aéreo (PDA).

A absorciometria com raios X de dupla energia (DEXA) ¢ um método mais preciso

do que o IMC para avaliacdo de gordura corporal, tanto em individuos jovens quanto em



idosos, e sensivel a pequenas mudangas na composi¢cdo corporal (VISSER, 2003; HUNTER,
2002). E considerada ferramenta de elei¢io pelas recomendagdes de sociedades europeia e
americana de nutri¢do para avaliagdo da composi¢cao corporal dos pacientes renais e vem
sendo utilizada como referéncia em estudos comparativos de composicdo corporal nos
pacientes em hemodidlise (LOCATELLI, 2002; K/DOQI, 2000).

A pletismografia de deslocamento aéreo (PDA) vem sendo adotada na prética clinica
e considerada padrdo ouro para avaliacdo da composi¢do corporal (ANJOS, WAHRLICH,
2007). Vérios estudos tém sido conduzidos para avaliar sua eficiéncia tanto nas diversas
condi¢des clinicas como em comparacdo com outras metodologias disponiveis, sendo
considerado fidedigno (SOUSA, 2014; ROSSATO, 2014).

A PDA e DEXA, usadas para avaliar a composic¢ao corporal de pacientes com DRC,
se mostraram sensiveis e eficientes, no entanto a PDA apresenta menos limitacdes, pois o0 uso
da DEXA ¢ contraindicado em individuos obesos, com peso corpdreo total superior a 150 kg
e diametro da CC que ultrapasse a largura do equipamento (FLAKOLL, 2004).

Considerando o aumento da prevaléncia de obesidade em pacientes com DRC e que
o indice de massa corporal universalmente usado para seu diagndstico na populacdo geral
podem ndo apresentar a mesma performance nesses individuos, este estudo teve como
objetivo determinar a sensibilidade e especificidade do IMC para detec¢do de obesidade em
pacientes renais em tratamento conservador por meio da comparacdo com os indices de
adiposidade obtidos pela DEXA e PDA, além de identificar os pontos de corte com melhor

acurdcia para detec¢ao da gordura corporal nesses individuos.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doenca Renal Cronica

As alteracdoes no perfil de morbimortalidade da populagdo mundial evidenciaram
aumento da doenca renal cronica (DRC), considerada um dos maiores desafios da satide
publica deste século, com todas as suas implicagdes econdmicas e sociais (BASTOS et al.,
2011).

A DRC ¢ definida classicamente como anormalidades da estrutura ou fungdo dos
rins, presentes por mais de trés meses e com implicagdes para a saide (NATIONAL KIDNEY

FOUNDATION, 2002).



Para melhor estruturagdo do tratamento dos pacientes com DRC, apds o diagndstico,
€ necessario que todos os pacientes sejam classificados quanto ao estdgio da doenca (KDIGO,
2012) (Quadro 1), pois essa classificagdo tem estreita relacio com progndstico, levando-se em
consideracdo principalmente os principais desfechos da DRC: doenca cardiovascular,
evolugdo para terapia renal substitutiva (TRS) e mortalidade (LEVEY, 2009).

Quadro 1. Classificacdo da DRC

Estagio TFG (ml/min/1,73m")
1 > 90
2 60 — 89
3a 45 -59
3b 30 — 44
4 15-29
5 <15

Fonte: KDIGO, 2012.

Estdgio 1 :Fase de funcdo renal normal sem lesdo renal — importante do ponto de
vista epidemioldgico, pois inclui pessoas integrantes dos chamados grupos de risco para o
desenvolvimento da doenga renal cronica (hipertensos, diabéticos, parentes de hipertensos,
diabéticos e portadores de DRC, etc.), que ainda ndo desenvolveram lesdo renal.

Estdgio 2: Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve ocorre no inicio da perda de
func¢do dos rins. Nesta fase, os niveis de ureia e creatinina plasmaticos ainda sdo normais, nao
ha sinais ou sintomas clinicos importantes de insufici€éncia renal e somente métodos acurados
de avaliacdo da func¢do do rim (métodos de depuracdo, por exemplo) irdo detectar estas
anormalidades. Os rins conseguem manter razoavel controle do meio interno.

Estagio trés (3 A e 3 B): Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada - nesta
fase, embora os sinais e sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta, o
paciente mantém-se clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta somente sinais e
sintomas ligados a causa bdsica (ldpus, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, infecc¢des
urindrias, etc.) Avaliacdo laboratorial simples ja nos mostra quase sempre, niveis elevados de
ureia e de creatinina plasmaéticos.

Estdgio 4: o paciente ja se ressente de disfunc@o renal. Apresenta sinais e sintomas

marcados de uremia. Dentre estes a anemia, a hipertensao arterial, o edema, a fraqueza, o mal-



estar e os sintomas digestivos sdo os mais precoces e comuns. Estdgio 5: corresponde a faixa
de funcido renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-se este bastante
alterado para ser incompativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se intensamente
sintomdtico. Suas opg¢des terapéuticas sao os métodos de depuracdo artificial do sangue
(didlise peritoneal ou hemodidlise) ou o transplante renal. (ROMAO, 2008; KDIGO, 2012).

As prevaléncia e incidéncia da DRC varia amplamente entre os diferentes paises que
publicam suas estatisticas, quase todas se referindo a DRC apenas em suas fases finais,
correspondendo ao estidgio 5. A prevaléncia estimada de individuos com diferentes graus de
disfunc¢do renal (estdgios de 1 a 5) varia de 8 a 16%, o que representa um enorme contingente
de pessoas que potencialmente necessitardo de terapia renal substitutiva, se apresentarem
progressao de sua DRC para fases finais (VIVEKANAND et al., 2013).

Os dados disponiveis ndo permitem identificar a real situacdo da DRC na fase pré-
dialitica no Brasil (SESSO et al., 2014). O estudo de Dutra et al (2014) mostra prevaléncia de
13,6% de doenga renal cronica (DRC), definida como uma taxa de filtracdo glomerular (TFG)
estimada menor do que 60 ml/min/1,73 m?. No entanto a populagdo estudada, refletindo a
composicdo étnica do estado de Santa Catarina, € significativamente diferente do restante do
pais, pela forte predominancia caucasiana. E bem conhecido o maior risco de faléncia renal e
necessidade de terapia renal substitutiva entre os afrodescendentes. Assim, € aceitdvel supor
que a prevaléncia de DRC possa ser ainda mais elevada em regides do pais com marcante
presenca de afrodescendentes.

Braga et al., (2013), avaliando 1273 hipertensos adultos, de ambos os sexos, em
Recife-PE encontrou disfun¢do renal em 82,6% dos individuos, sendo que a maioria da
amostra estava inserida no estdgio 2 da DRC (70,8%), seguido do estdgio 3 (28,2%). Franca
et al (2009), Sdo Luis — MA estudaram 297 hipertensos com idade acima dos 20 anos e
encontraram prevaléncia de TFG < 60ml/min/1,73m2 em 24,6%.

Hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), envelhecimento
populacional e mais recentemente a obesidade constituem os principais fatores de risco para
desenvolver DRC. (VIVEKANAND et al., 2013). A HAS € um grave problema de saude
publica, onde se estima que mais de 32 milhdes de brasileiros tenham a doenca, sendo que
mais de um ter¢o destes desconhecem a presenga da mesma (ANDRADE et al., 2015).
Quando associada a DM, a HAS ¢ responsével por cerca de 50% dos casos de pacientes em

terapia renal substitutiva (FRANCA et al., 2010).



A incidéncia aumenta de quatro a oito vezes em individuos com mais de 70 anos,
denotando o cardter da DRC como doenca do idoso. (NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 2013).

A obesidade tem sido ressaltada como fator associado a DRC, fato que preocupa,
pois no inicio do século XXI estimou-se cerca de 312 milhdes de adultos obesos no mundo
(JHA, 2013). Acresce-se que o elevado indice de massa corporal (IMC) contribui para o
desenvolvimento de DRC em individuos sem hipertensdo arterial ou diabetes mellitus

(CHAMDRA, 2014).

2.2 Composicao corporal no paciente renal

A reducdo da funcdo renal contribui para o desenvolvimento de um quadro
nutricional adverso, caracterizado pela deplecio de reservas de gordura e proteina,
especialmente de tecido muscular (DRUML, 2005). O estado nutricional aparece como um
importante preditor de prognéstico na DRC, inclusive na fase pré-didlise (HAUSCHILD,
2014).

A presenca de desnutricdo energético-proteica (DEP) em pacientes com DRC ¢é
elevada e varia entre 37 a 48%, dependendo do indice nutricional utilizado (NERBASS,
CUPPARI, 2013). Apesar dessa elevada prevaléncia, nos estigios referentes a fase nao
dialitica, a DEP é menor comparada a fase dialitica (MCLNTYRE et al., 2006). Além disso,
estudos transversais e longitudinais, realizados na fase ndo dialitica da DRC, apresentaram
média do IMC indicativa de sobrepeso/obesidade (IMC > 25 kg/m?). A obesidade também
tem sido identificada como um distirbio nutricional de propor¢cdes endémicas altamente
comuns nesses pacientes (DUMLER, KILATES, 2005; POSTORINO, 2009).

Em individuos afetados pela obesidade, ocorre um mecanismo (provavelmente)
compensatério de hiperfiltracdo para atender as mais altas demandas metabdlicas associadas
ao aumento do peso corporal. O aumento da pressdo intraglomerular pode danificar a
estrutura renal e aumentar o risco de desenvolvimento de DRC a longo prazo. (KOVESDY et
al., 2017).

O efeito deletério da obesidade sobre os rins estende-se a outras complicacdes, o
IMC mais elevado estd associado a um aumento da prevaléncia (SCALES et al., 2012) e
incidéncia (TAYLOR et al., 2005) de nefrolitiase e estd associada a vdrios tipos de neoplasias

malignas, particularmente cancer renal (BHASKARAN et al., 2014; ARNOLD et al., 2015).



Em geral, as associagdes entre obesidade e os piores resultados renais persistem,
mesmo apos ajustes para possiveis mediadores dos efeitos cardiovasculares e metabolicos da
obesidade, tais como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, sugerindo que a obesidade pode
afetar a funcdo renal através de mecanismos, que em parte nio estdo relacionados a essas
complicacdes (HSU, 2006; VIVANTE et al., 2012).

Estudos populacionais mostraram associacdo entre as medidas de obesidade e o
desenvolvimento e progressio da DRC. Um maior IMC estd associado a presenca € ao
desenvolvimento de proteindria em individuos sem doenca renal. (CHANG, 2013). E aparece
associado a reducdo da TFGe, (FOSTER, 2008) com perda mais rdpida de TFGe ao longo do
tempo LU et al., (2015) e com a incidéncia de DRT (HSU, 2006). Niveis elevados de IMC,
obesidade classe II e acima, tém sido associados a uma progressao mais rapida da DRC, em

pacientes com DRC pré-existente (LU et al.,2014).

2.3 Avaliacao nutricional em renais cronicos

O IMC tem sido utilizado na determinac@o da obesidade, devido sua alta correlacdo
com a adiposidade. (LEITZMANN, 2011). E bem aceito na prética clinica por ter validade
cientifica, ser indicador do estado nutricional global, ser de f4cil aplicacdo e praticidade para
treinamento de pessoal multiplicador, além de apresentar associa¢ao positiva com a estimativa
de mortalidade (FLEGAL, 2013).

Nos pacientes com DRC, apesar de o IMC ser conhecido como um bom marcador de
gordura corporal, os valores podem ficar “mascarados” em situagdes de retencdo hidrica que
sdo relativamente frequentes na DRC. Além disso, o fato de o IMC ndo ser sensivel para
detectar deplecdo proteica e também para identificar o aumento da gordura visceral reforca a
ideia de que individuos com os mesmos valores de IMC podem estar expostos a riscos de
forma diferente (CUPARRI, 2009).

Apesar disto, institui¢des internacionais ainda tém adotado o IMC como padrdo na
classificacdo para pré-obesidade e obesidade em fungdo das relagdes ja evidenciadas entre o
excessivo actimulo de gordura corporal e doencas variadas, como as doengas arteriais
coronarianas, hipertensdo, diabetes melitos, entre outras (ABESO, 2016).

Porém a literatura reporta severas criticas a utilizagdo do IMC, no que diz respeito
aos limites de corte que caracterizam a obesidade. A Organizacao Mundial da Saude sugere o

limite de 24,9 como valor maximo para normalidade e acima de 30 para obesidade (OMS,



1998). Por sua vez, o American College of Sports Medicine, com relacio aos aumentos
significativos do risco de doengas, aponta valores de IMC a partir de 27,8 kg/m2 para homens
e 27,3 kg/m2 para mulheres (ACMS, 1991). Para paises da Asia 0 IMC >27.5 kg/m2 é adotado
para o diagndstico de obesidade (ABESO, 2016).

A falta de consenso na literatura leva-nos a crer que este indice, ao ser estudado em
diferentes populacOes, deve atentar para a sua sensibilidade e especificidade. Além disso, €
recomendavel que a interpretacdo dos valores de IMC seja feita em associagdo com outros
marcadores nutricionais, principalmente nos valores mais elevados, ji que os valores
reduzidos de IMC estao claramente associados com maior taxa de mortalidade (PIFER, 2002).

Por isso a estimativa do %GC tem melhor aceitabilidade para identificagdo do
excesso de gordura corporal (LOHMAN, 1992). O surgimento da DEXA revelou um novo
padrao de referéncia para avaliagdo da composi¢do corporal nas diversas populagdes,
inclusive os pacientes renais, onde se sabe que ocorrem mudangas na estrutura éssea, podendo
remover as imprecisdes decorrentes destas variacoes (BLEW et al., 2002).

A absorciometria com Raios X de dupla energia (DEXA) ¢ um método mais preciso
do que a medida do IMC para a avaliagdo de composic¢do corporal tanto em individuos jovens
quanto em idosos, € sensivel a pequenas mudancas na composi¢do corporal. (HUNTER,
2002; VISSER, 2003).

A DEXA que foi inicialmente desenvolvida para avaliar o conteido mineral 6sseo na
investigacdo de doencas como a osteoporose, porém é considerado um método de boa
precisdo e reprodutibilidade para avaliar a composi¢do corporal (MAZESS, 1990). Consiste
em “escanear” o corpo com raios X que, apos passar pelo organismo, sdo medidos por um
detector discriminante de energia. A DEXA faz uma andlise transversal do corpo, ¢ uma
técnica ndo invasiva considerada segura e que pode medir trés componentes corporais: massa
de gordura, massa livre de gordura e massa 6ssea. (SANT’ANNA, 2009).

Vem sendo utilizada como método de referéncia em vérios estudos comparativos de
composi¢do corporal devido a sua elevada precisdo, sendo o método recomendado pelo
National Kidney Foundation para avaliagcdo nutricional em pacientes com DRC (NKF, 2000).
A precisao da DEXA ¢ menos influenciada pelas variagdes na hidratacdo que comumente
ocorrem nesses individuos (STENVER et al., 1995; KOPPLE et al., 1997;) Estudos em

pacientes com DRC, em hemodidlise e dialise peritoneal demonstraram precisdes superiores



dessa técnica em comparagdo com antropometria, contagem total de potdssio corporal, indice
de creatinina e bioimpedancia (BIA) (CHURCHILL et al., 1996).

As principais limitacdes para a DEXA s3o o custo substancial da aquisicdo do
instrumento, o requisito de espaco dedicado para abrigd-lo, e ndo distingue bem entre os
compartimentos de dgua intracelular e extracelular. No entanto como ja citado anteriormente,
o uso de DEXA ¢ preferido em relacdo as técnicas antropométricas tradicionais ou BIA (NKF,
2000).

Nesse sentido um novo método conhecido como pletismografia de deslocamento
aéreo (PDA) vem sendo adotado na pratica clinica e se mostrado eficiente para a avaliacao da
composicdo corporal de pacientes com diferentes enfermidades. E um método rapido e facil
para determinacdo da composi¢do corporal, baseado na lei de Boyle — relacdo inversa de
pressao e volume. Uma vez determinado o volume corporal € possivel aplicar os principios de
densitometria para determinar a composicdo corporal, quantificando a gordura corporea,
através da equagdo de Siri, para se encontrar a massa muscular (MM) posteriormente.
(FIELDS, 2004).

Virios estudos tém sido conduzidos para avaliar sua eficiéncia na avaliagdo da
composi¢do corporal, tanto nas diversas condi¢des clinicas como em comparag@o entre outras
metodologias atualmente disponiveis, o método PDA vem sendo considerado fidedigno para
avaliacdo da mesma. FIELDS, 2000; WAGNER, 2000.

A PDA usada para avaliar composi¢ao corporal em pacientes com DRC se mostrou
tao sensivel e eficiente quanto DEXA, porém menos limitante em relagdo as avaliagdes
realizadas por DEXA por ser utilizada em enfermos com CC superior e peso corpéreo total de
150 kg. (FLAKOLL, 2004).

Apesar de serem ainda técnicas consideradas de alto custo operacional, a DEXA e
PDA tem sido aceita por diversos autores como padrdo ouro em estudos de validagdo e no
desenvolvimento de novas técnicas antropométricas de avaliagdo da composi¢cdo corporal na
populacdo, inclusive em individuos com DRC, e por tais motivos foram adotado como padrao
de referéncia no presente estudo. (FIELDS, 2000; WAGNER, 2000; NKF, 2000; ROTH et al.,
2003; SCHROEDER et al., 2005.)

Considerando-se que esta populagdo necessita de monitoramento e controle constante
e pela escassez de pesquisas relacionadas ao tema desta dissertacdo, ha a necessidade de se

determinarem pontos de corte, que apresentem efetivo diagndstico de obesidade nesses



individuos, para que assim possam ser aplicados clinicamente e, por conseguinte, na

prevencao desta doenga.

3 OBJETIVOS
3.1 Geral

e Determinar a sensibilidade e especificidade do IMC para deteccdo de obesidade em

pacientes renais cronicos nao dialiticos por meio da comparacdo com os indices de

adiposidade obtidos pela DEXA e PDA.
3.2 Especificos

e Determinar o estado nutricional por meio do IMC e da composi¢do corporal;

e Avaliar a correlagdo do IMC com o percentual de gordura corporal, obtidos pela
DEXA e PDA.

e Verificar a sensibilidade e especificidade do IMC em relacdo ao percentual de gordura
corporal, obtidos pela DEXA e PDA.

e Identificar pontos de corte com maior acurdcea para o IMC na detec¢do do %GC alto

na populagdo estudada

4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal realizado com pacientes renais cronicos em estidgios nao dialitico
atendidos no Centro de Prevencdo de Doencas Renais do Hospital Universitdrio da
Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA). Este estudo faz parte de um projeto maior,
intitulado “Inflamacdo e risco cardiovascular em pacientes renais cronicos nao dialiticos, Sdo
Luis - MA”, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da

Universidade Federal do Maranh&o (Parecer consubstanciado n® 2.015.866).
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4.2 Amostra em estudo

Foram convidados a participar deste estudo individuos adultos e idosos, de ambos os
sexos, com diagndstico de doenca renal cronica, em tratamento conservador, assistidos no
Ambulatério do Centro de Prevengao de Doengas Renais do Hospital Universitario da UFMA
(HUUFMA) no periodo de novembro de 2016 a julho de 2017. Nao foram incluidos
gestantes e pacientes com amputagdes, com apenas 1 rim, com internagdo hospitalar no més
anterior, historia de dialise, insuficiéncia hepatica, doengas crOnicas consumptivas, tais como
cancer, insuficiéncia cardiaca grave, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e doengas
infectocontagiosas.

Foram incluidos neste estudo 100 individuos com diagndstico de doenca renal
cronica nos estigios 1 a 5, com base no estadiamento da DRC. Porém, por insuficiéncia de

dados de composi¢ado corporal (DEXA e/ou PDA), a amostra finalizou em 78 individuos.
4.3 Coleta de dados

A triagem de individuos aptos a participar do estudo foi realizada pelo médico,
durante atendimento ambulatorial, com encaminhamento para o consultério de nutri¢ao.
Durante a consulta de nutri¢io os individuos foram informados sobre o estudo e convidados a
participar. Na ocasido, aqueles que concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre esclarecido, sendo precedida pela leitura conjunta (nutricionista e
paciente). Este estudo foi realizado em 2 etapas.

Na primeira etapa realizou-se uma entrevista, onde foram coletados dados
demogréficas, socioecondmicos e de estilo de vida. A idade foi categorizada em menor que 40
anos, entre 40 anos e 59 anos, igual ou maior que 60 anos. A escolaridade foi avaliada em
anos de frequéncia a escola e classificada em <9 anos e >9 anos. A cor da pele foi auto
referida (TRAVASSOS; WILIAMS, 2004) e apresentada em branca, parda, preta e outras. A
renda familiar foi categorizada em saldrios minimos (SM): <1 SM;>1e <2 SM; >2 e <4 SM
e >4 SM.

O estilo de vida foi avaliado por meio de dados sobre tabagismo, consumo de
bebidas alcodlicas e atividade fisica. Foram considerados tabagistas aqueles que referiram uso
de cigarro durante o periodo de estudo, independentemente da quantidade. De modo
semelhante, foram considerados etilistas aqueles que referiram o consumo de bebida

alcodlica.
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Para a avaliacdo do nivel de atividade fisica, utilizou-se o Questiondrio Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ — 8.0), em sua versao curta, proposta pela Organizagdo Mundial da
Satde em 1998. Tal instrumento constitui-se de perguntas referentes a duracido, frequéncia e
intensidade da prética de atividade fisica do entrevistado. Os individuos foram classificados
em trés categorias: sedentdrio, irregularmente ativo, ativo ou muito ativo (MATSUDO, 2001).

De posse dos dados fornecidos pelo IPAQ, foi calculado o tempo despendido por
cada individuo em atividades fisicas (AF) de diferentes intensidades de esfor¢o: alta (AF
vigorosa), moderada (AF moderada), leve (AF leve), a somatéria do tempo despendido nas
trés intensidades (AF total) e as atividades relacionadas aos comportamentos sedentdrios
(repouso). Todos os valores foram expressos em minutos/dia. Foram considerados ativos
pacientes com escore > 150 minutos por semana, irregularmente ativos escore abaixo de 150
minutos de atividades por semana e sedentdrio aquele que nao realizou nenhuma atividade
fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana (KHAN, 2001).

Na segunda etapa foi realizada a avaliacdo nutricional. Inicialmente foram aferidas
medidas antropométricas: peso, estatura. Em seguida, foram realizados os exames de
composi¢do corporal: densitometria computadorizada por absorciometria radioldgica de dupla

energia (DEXA) e por pletismografia por deslocamento de ar (PDA).
4.3.1 Avaliacao nutricional

A aferi¢do do peso corporal foi realizada com o auxilio de uma balanca calibrada
(Filizola®, Brasil) com capacidade maxima de 150 kg e subdivisdes a cada 100g. A estatura
foi obtida com o auxilio de um estadiometro portatil (Alturexata®, Brasil) com escala de 0 a
220 cm e precisao de 0,1 cm.

A adequacdo do peso para a altura foi avaliada segundo o indice de massa corporal
(IMC), obtido pela razao entre o peso corporal e o quadrado da estatura, e adotada duas
classificagdes: a proposta pela Organizagdo Mundial de Saide (WHO, 2000) para adultos e de
LIPSCHITZ et al (1994) para idosos.
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O teste DEXA trata-se de um procedimento de imageamento de alta tecnologia que
permite a quantificacdo da gordura e do musculo, assim como do conteudo mineral dsseo e
das estruturas 6sseas mais profundas do corpo. O exame foi realizado com o individuo deitado
em decubito dorsal sobre uma mesa, utilizando o aparelho modelo (Lunar DPX NT - GE
healthcare®, Brasil) onde a fonte e o detector foram passados através do corpo com uma
velocidade relativamente lenta de 1 cm/s. Para permitir uma reconstrucdo da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificacdo de conteido mineral Osseo, da massa
gordurosa total e da massa corporal isenta de gordura, foi utilizado um software especializado.
Para este estudo, foram utilizados dados referentes ao percentual de gordura total (%GT).

Ja a PDA foi realizada observando-se os critérios descritos pelo manual do
equipamento e por Higgins et al.(2001) e Fields et al. (2004). Para isso, inicialmente o
aparelho (BOD POD — COSMED®, Itdlia) foi calibrado, em seguida o avaliado foi pesado na
propria balanga do equipamento e, por fim, realizada a medida do volume ocupado pelo
paciente observando-se o principio de Boyle. Durante todo o teste, o avaliado permaneceu
sentado dentro do equipamento, sem portar objetos metdlicos como brincos e anéis, usando
uma vestimenta especifica fornecida pelos pesquisadores e foi solicitado que este realizasse
trés incursdes respiratérias. Caso essas incursdes fossem realizadas acima de um padrio
aceitdvel, o proprio software do equipamento recusava os valores obtidos, exigindo, portanto,
nova avaliacdo, até que a mesma fosse considerada adequada.

Assim, foram medidas as variacdes entre a pressdao e o volume para se determinar a
densidade corporal. A partir desses dados, a composi¢ao corporal foi mensurada baseada na
equacao de Siri (1961), por meio do software do préprio equipamento foram utilizados dados
referentes ao percentual de gordura total (%GT).

Os %GC obtidos pela DEXA e PDA foram classificados pelo estabelecido por
Jackson e Pollock (1980), que considera “alto” valores de %GC entre 23 e 28% para homens

e entre 31 e 35% para mulheres, de acordo com a faixa etdria.

4.4 Analise estatistica

Os dados foram apresentados em média e desvio padrdo (média + DP) para as
varidveis continuas e frequéncia e percentagens, para as categéricas. A normalidade das
varidveis foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparar as caracteristicas nutricionais
segundo o sexo foi realizado o teste qui-quadrado. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi

utilizado para testar as associacdes entre as varidveis.
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Para avaliar o desempenho diagndstico do IMC na detec¢do de excesso de gordura
corporal, foi aplicada a andlise ROC (Receiver-Operator Curve). A precisdo do diagndstico
refere-se a capacidade do IMC em discriminar os pacientes com excesso daqueles sem
excesso de gordura corporal. Para isso, foram determinadas AUC (Area Underas Curve) e os
intervalos de confianca nas andlises ROC. Na sequéncia, foram calculadas a sensibilidade e
especificidade entre o IMC e o %GC obtidos pelo DEXA e PDA. Os valores indicados que
constituem pontos de corte foram os que apresentaram um equilibrio mais adequado entre
sensibilidade e especificidade para as medidas analisadas.

Foi adotado nivel de significancia de 5%. As andlises foram realizadas com o pacote

estatistico STATA versio 14.0®.
5. RESULTADOS

5.1 ARTIGO: SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DO INDICE DE MASSA
CORPORAL NO DIAGNOSTICO DE OBESIDADE EM PACIENTES RENAIS
CRONICOS NAO DIALITICOS: COMPARACAO COM METODOS PADRAO OURO E
PROPOSTA DE PONTOS DE CORTE

RESUMO

Introducao: O estado nutricional € um importante preditor de progndstico na doenga renal
cronica (DRC), inclusive na fase pré-didlise. Medidas antropométricas universalmente usadas
para o diagnostico da obesidade na populagdo geral podem ndo apresentar a mesma
performance em individuos com DRC. Objetivo: Verificar a sensibilidade e especificidade do
indice de massa corporal (IMC) em relacdo ao percentual de gordura corporal (%GC), obtidos
pela absorciometria com raios X de dupla energia (DEXA) e pletismografia de deslocamento
aéreo (PDA) de pacientes renais cronicos nao dialiticos. Métodos: Foi obtido o IMC. DEXA
e PDA foram utilizados para determinacdo %GC e foram considerados métodos padrao-ouro.
Resultados: Foram avaliados 78 pacientes, com média de idade de 54,4+13,9 anos. Houve
maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade (55,2%), segundo o IMC, e de %GC alto, de
acordo com DEXA (69,2%) e PDA (53,8%). O IMC apresentou correlacio estatisticamente
significante com o %GC obtidos pelos dois métodos e em ambo os sexos (p<0,05). Para
detectar %GC alto, o IMC de 25 kg/m2 apresentou melhores valores de sensibilidade e
especificidade para DEXA (73,3% e 66,7%, respectivamente) e PDA (77,3% e 52,9%,
respectivamente) para os homens e para o DEXA (79,9% e 46,7%, respectivamente) nas
mulheres, porém o IMC de 26 kg/m” para a PDA nas mulheres seria mais acurado (70,0% e
73,7%, respectivamente). Conclusao: Foi elevada a prevaléncia de pacientes com excesso de
gordura corporal. Os pontos de corte para o IMC ndo foram adequados nesses pacientes e
sugere que valores de IMC=25 kg/m2 apresentam maior acurdcia para diagnéstico de
obesidade.

PALAVRAS-CHAVES: Composicido corporal; Insuficiéncia renal; tecido adiposo; Indice de
massa corporal.
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INTRODUCAO

A obesidade tornou-se uma epidemia mundial e foi projetado que sua prevaléncia ird
crescer em 40% na proxima década'. Esta crescente prevaléncia estd relacionada ao aumento
do risco de diabetes, doengas cardiovasculares e também para a doenca renal cronica’.

Algumas das consequéncias renais deletérias da obesidade podem ser mediadas por
outras comorbidades, tais como diabetes mellitus ou hipertensdo, mas também ha efeitos da
adiposidade que podem afetar diretamente os rins, induzidos pela atividade enddcrina do
tecido adiposo através da producido de adiponectina, leptina e Resistina’. Estes incluem o
desenvolvimento de inflamacdo, estresse oxidativo, metabolismo lipidico anormal, ativac¢io
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e aumento da producdo de insulina e da
resisténcia 2 insulina®

Recentemente, a obesidade tem sido identificada como um distirbio nutricional
também frequente em pacientes com DRC’ e a literatura tem apontado que um indice de
massa corporal (IMC) elevado é um dos mais fortes fatores de risco para o desenvolvimento
de doencga renal cronica’, pois parece estar associado a reducdo da taxa de filtracdo de
glomerular estimada com perda mais rdpida ao longo do tempo e com a incidéncia de doenga
renal em estagio terminal®,

As definicdes de obesidade sdo mais frequentemente baseadas no IMC e, de acordo
com a proposta da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), valores de IMC igual ou maior a
25,0 kg/m? e 30,0 kg/m? sdo utilizados para identificar sobrepeso e obesidade,
respectivamente7. Embora seja facil a obtencdo do IMC, esta € uma estimativa imprecisa da
distribuicao da gordura corporal, além de nao diferenciar massa magra e massa gorda. Desse
modo, a gordura corporal pode diferir dentro de um mesmo valor de IMC e hé evidéncias de
que pacientes com DRC apresentam maior porcentagem de massa gorda quando comparados
a individuos controles™’.

A estimativa do %GC tem melhor aceitabilidade para identificacio do excesso de
gordura corporal'®. Assim, outras técnicas laboratoriais tém sido desenvolvidas e aprimoradas
para estimativa do %GC como a absorciometria com raios X de dupla energia (DEXA) e
pletismografia de deslocamento aéreo (PDA).

A DEXA ¢ um método mais preciso do que o IMC para avaliacdo de composi¢ao
corporal, tanto em individuos jovens quanto em idosos, e sensiveis a pequenas mudancas na

.~ 11 Z. . .~ ~
composicdo corporal . E considerada ferramenta de eleicio pelas recomendacdes de
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sociedades europeia e americana de nutrigdo para avaliagdo da composi¢cdo corporal dos
pacientes renais e vem sendo utilizada como referéncia em estudos comparativos de
composicdo corporal nos pacientes em hemodidlise'.

A PDA vem sendo adotada na préatica clinica e considerada padrdao ouro para
avaliacdo da composi¢cdo corpora113. Alguns estudos foram conduzidos para avaliar sua
eficiéncia tanto nas diversas condi¢des clinicas como em comparacdo com outras
metodologias disponiveis, sendo considerado fidedignom’ B,

A PDA e DEXA, usadas para avaliar a composi¢do corporal de pacientes com DRC,
se mostraram sensiveis e eficientes, no entanto a PDA apresenta menos limita¢des, pois 0 uso
da DEXA ¢ contraindicado em individuos obesos, com peso corpdreo total superior a 150 kg
e didmetro da CC que ultrapasse a largura do equipamentolé.

Considerando o aumento da prevaléncia de obesidade em pacientes com DRC e que
os indices antropométricas universalmente usados para seu diagnostico na populacdo geral
podem ndo apresentar a mesma performance nesses individuos, este estudo teve como
objetivo determinar a sensibilidade e especificidade do IMC para detec¢do de obesidade em
pacientes renais em tratamento conservador por meio da comparacdo com os indices de

adiposidade obtidos pela DEXA e PDA, além de identificar os pontos de corte com melhor

acurdcia para detec¢io da gordura corporal nesses individuos.

MATERIAL E METODOS

Estudo transversal realizado com pacientes renais cronicos em estagios nao dialitico
atendidos no Centro de Prevencdo de Doencas Renais do Hospital Universitdrio da
Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA). Este trabalho faz parte de um projeto maior,
intitulado “Inflamacao e risco cardiovascular em pacientes renais cronicos nao dialiticos, Sao
Luis - MA”, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (Parecer consubstanciado n°® 2.015.866).

Foram convidados a participar da pesquisa, adultos e idosos de ambos 0s sexos, com
diagnéstico de doenga renal cronica, em tratamento conservador. Nao foram incluidos
gestantes e pacientes com amputagdes, com apenas um rim, com internacao hospitalar no més
anterior, histéria de didlise, insuficiéncia hepdtica, doencas cronicas consumptivas, tais como
cancer, insuficiéncia cardiaca grave, sindrome da imunodefici€éncia adquirida e doencas

infectocontagiosas.



16

A triagem de individuos aptos a participar do estudo foi realizada pelo médico,
durante atendimento ambulatorial, com encaminhamento para o consultério de nutri¢ao.
Durante a consulta de nutri¢ao os individuos foram informados sobre o estudo e convidados a
participar. Na ocasido, aqueles que concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre esclarecido, sendo precedida pela leitura conjunta (nutricionista e
paciente).

Este estudo foi realizado em 2 etapas. Na primeira etapa foi realizada a entrevista,
onde foram coletados dados demogréficos, socioecondmicos, de estilo de vida e dados
clinicos como a presenca de hipertensao arterial, diabetes mellitus e estdgio da DRC. A idade
foi categorizada em menor que 40 anos, entre 40 anos e 59 anos, igual ou maior que 60 anos.
A escolaridade foi avaliada em anos de frequéncia a escola e classificada em <9 anos e >9
anos. A cor da pele foi auto referida'’ e apresentada em branca, parda, preta e outras. A renda
familiar foi categorizada em saldrios minimos (SM): <1 SM;>1e<2SM;>2e<4SMe >4
SM.

O estilo de vida foi avaliado por meio de dados sobre tabagismo, consumo de
bebidas alcodlicas e atividade fisica. Foram considerados tabagistas aqueles que referiram uso
de cigarro durante o periodo de estudo, independentemente da quantidade. De modo
semelhante, foram considerados etilistas aqueles que referiram o consumo de bebida
alcodlica.

Para a avalia¢do do nivel de atividade fisica, utilizou-se o Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ — 8.0), em sua versdo curta, proposta pela Organizagdo Mundial da
Satde’. De posse dos dados fornecidos pelo IPAQ, foi calculado o tempo despendido por
cada individuo em atividades fisicas (AF) de diferentes intensidades de esforco: alta (AF
vigorosa), moderada (AF moderada), leve (AF leve), a somatdria do tempo despendido nas
trés intensidades (AF total) e as atividades relacionadas aos comportamentos sedentarios
(repouso). Todos os valores foram expressos em minutos/dia. Foram considerados ativos
pacientes com escore > 150 minutos por semana, irregularmente ativos escore abaixo de 150
minutos de atividades por semana e sedentdrio aquele que ndo realizou nenhuma atividade

. . . 18
fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana °.
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Na segunda etapa foi realizada a avaliacdo nutricional. Inicialmente foram aferidas
medidas antropométricas: peso, estatura. Em seguida, foram realizados os exames de
composi¢do corporal: densitometria computadorizada por absorciometria radiolégica de dupla
energia (DEXA) e por pletismografia por deslocamento de ar (PDA).

A afericdo do peso corporal foi realizada com o auxilio de uma balanca calibrada
(Filizola®, Brasil) com capacidade mdxima de 150 kg e subdivisdes a cada 100g. A estatura
foi obtida com o auxilio de um estadidometro portatil (Alturexata®, Brasil) com escala de O a
220 cm e precisao de 0,1 cm.

A adequacdo do peso para a altura foi avaliada segundo o indice de massa corporal
(IMC), obtido pela razdo entre o peso corporal e o quadrado da estatura, e adotada duas
classificagOes: a proposta pela Organizagdo Mundial de Satde’ para adultos e de Lipschitz19
para idosos.

O teste DEXA trata-se de um procedimento de imageamento de alta tecnologia que
permite a quantificacdo da gordura e do musculo, assim como do contetido mineral dsseo e
das estruturas 0sseas mais profundas do corpo. O exame foi realizado com o individuo deitado
em decubito dorsal sobre uma mesa, utilizando o aparelho modelo (Lunar DPX NT - GE
healthcare®, Brasil) onde a fonte e o detector foram passados através do corpo com uma
velocidade relativamente lenta de 1 cm/s. Para permitir uma reconstru¢do da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificacdo de conteido mineral dsseo, da massa
gordurosa total e da massa corporal isenta de gordura, foi utilizado um software (ENCORE-
GE healthcare®, EUA). Para este estudo, foram utilizados dados referentes ao percentual de
gordura total (%GT).

Ja a PDA foi realizada observando-se os critérios descritos pelo manual do
equipamento e por Higgins et al.(2001) e Fields et al. (2004). Para isso, inicialmente o
aparelho (BOD POD — COSMED®), Itilia) foi calibrado, em seguida o avaliado foi pesado na
propria balanga do equipamento e, por fim, realizada a medida do volume ocupado pelo

paciente observando-se o principio de Boyle.
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Durante todo o teste, o avaliado permaneceu sentado dentro do equipamento, sem
portar objetos metdlicos como brincos e anéis, usando uma vestimenta especifica fornecida
pelos pesquisadores e foi solicitado que este realizasse trés incursdes respiratorias. Caso essas
incursdes fossem realizadas acima de um padrao aceitdvel, o préprio software do equipamento
recusava os valores obtidos, exigindo, portanto, nova avaliacdo, até que a mesma fosse
considerada adequada.

Assim, foram medidas as variacdes entre a pressdo e o volume para se determinar a
densidade corporal. A partir desses dados, a composicao corporal foi mensurada baseada na
equacao de Siri®, por meio do software do préprio equipamento foram utilizados dados
referentes ao percentual de gordura total (%GT).

Os %GC obtidos pela DEXA e PDA foram classificados pelo estabelecido por
Jackson e Pollock (1980), que considera “alto” valores de %GC entre 23 e 28% para homens
e entre 31 e 35% para mulheres, de acordo com a faixa etdria.

Os dados foram apresentados em média e desvio padrdo (média + DP) para as
varidveis continuas e frequéncia e percentagens, para as categdricas. A normalidade das
varidveis foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. A andlise das varidveis categdricas por sexo foi
realizada utilizando o teste qui-quadrado. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado
para testar as associacdes entre as varidveis.

Para avaliar o desempenho diagndstico do IMC na detec¢do de excesso de gordura
corporal, foi aplicada a andlise ROC (Receiver-Operator Curve). A precisdo do diagndstico
refere-se a capacidade do IMC em discriminar os pacientes com excesso daqueles sem
excesso de gordura corporal. Para isso, foram determinadas AUC (Area Underas Curve) e os
intervalos de confianca nas andlises ROC. Na sequéncia, foram calculadas a sensibilidade e
especificidade entre os indicadores antropométricos € 0 %GC obtidos pelo DEXA e PDA. Os
valores indicados que constituem pontos de corte foram os que apresentaram um equilibrio
mais adequado entre sensibilidade e especificidade para as medidas analisadas.

Foram adotados nivel de significancia de 5%, as andlises foram realizadas com o

pacote estatistico STATA versao 14.0®.
RESULTADOS

O presente estudo avaliou 78 pacientes renais cronicos em tratamento nao dialitico
atendidos no ambulatério de Prevencdo de Doencgas renais do HUUFMA. A média de idade

foi de 54,4+13,9 anos e houve predominio de individuos com mais de 60 anos (43,6%), da cor
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autodeclarada parda (66,7%), com menos de nove anos de escolaridade (52,0%) e com renda
familiar de até 2 saldrios minimo (65,4%). A doenc¢a mais prevalente foi hipertensao (93,6%)
e 34,6% dos pacientes estavam nos estdgios 3A e 3B da DRC. (Tabela 1). Quando avaliados
por sexo as mulheres apresentavam menor escolaridade (66,7% vs 28,9%; p = 0,001) (dados
ndo apresentados em tabela).

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas nutricionais dos participantes.
Observou-se maior prevaléncia de individuos com diagndstico de sobrepeso/obesidade
segundo o IMC (55,2%) e alto %GC, de acordo com DEXA (69,2%) e PDA (53,8%). Ao
estratificar a amostra por sexo, as mulheres apresentaram maiores valores médios de %GC
por meio do DEXA (37,0+8,4 vs 31,5+9,1; p=0,007) e do PDA (33,7+9,5 vs 27,9+10,3;
p=0,012) (Tabela 2).

Observou-se que o IMC se correlacionou com o %GC obtidos pela DEXA e PDA em
ambo os sexos (p<0,01) (Tabela 3). De acordo com os valores da drea sob a curva ROC, o
IMC apresentou capacidade preditiva estatisticamente significante para identificar individuos
com %GC em ambos o0s sexos e por meio do DEXA e PDA, pois, o limite inferior do IC95%
da area sob a curva (AUC) foi > 0,50 (Tabela 4).

Na tabela 5 sdo apresentados valores de sensibilidade e especificidade para os pontos
de corte do IMC comparados ao %GC, obtido por métodos de referéncia para a avaliagdo da
composi¢do corporal (DEXA e PDA). Para deteccio do %GC alto, o IMC de 25 kg/m2
apresentou melhores valores de sensibilidade e especificidade para DEXA (73,3% e 66,7%,
respectivamente) ¢ PDA (77,3% e 52,9%, respectivamente) no sexo masculino e para a
DEXA (79,9% e 46,7%, respectivamente) para as mulheres, porém para a PDA o IMC de 26

kg/m2 seria mais acurado (70,0% e 73,7%, respectivamente).

DISCUSSAO

Na amostra estudada foi elevada a prevaléncia de pacientes com excesso de gordura
corporal total, avaliada tanto pelo IMC como pelo %GC. Houve correlacdo estatisticamente
significante do IMC com o %GC obtido pela DEXA e PDA, porém, os pontos de corte desses
indices, tradicionalmente usados para detectar obesidade na populacdo geral, ndo foram
adequados para esses pacientes.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todo o mundo aumentou

. 21 o . . )
substancialmente™ e constitui-se um fator de risco importante para o desenvolvimento e
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progressdo da DRC, independente da ocorréncia concomitante de outras comorbidades como
a HA e o DM*.

Virios estudos t€ém demonstrado associagdo entre maior IMC e a presenca de
proteindria em individuos sem doenca renal®™ **%. Outros estudos evidenciaram associacao

entre medidas de obesidade e desenvolvimento/progressdo da DRC*

, com perda mais
rapida da TFGe ao longo do tempo e incidéncia de DRC na sua fase terminal®®,

Por outro lado, alguns pesquisadores sugerem que a obesidade € favoravel para a
sobrevida de pacientes com DRC*"*. Porém, é possivel que o efeito aparentemente protetor
de um elevado IMC seja o resultado da imperfeicdo do IMC como uma medida da obesidade,
pois 0 mesmo ndo € capaz de distinguir a massa gorda da massa livre de gordura3 L

Tendo em vista que o conceito de obesidade é definido como o excesso de gordura
corporal’, sabe-se que na auséncia de uma técnica simples para determinar essa medida na
populacdo, o IMC acaba sendo largamente utilizado como uma ferramenta para se avaliar esse
excesso de gordura.

Neste estudo, de acordo com o ponto de corte para o IMC (> 30 kg/m?) recomendado
pela OMS para a populacio geral, a prevaléncia de obesidade foi de 9%, percentual muito
abaixo do observado por meio do %GC, obtido pela DEXA (69,2%) e PDA (53,8%). Tal
achado sugere que este ponto de corte subestima a identificacdo da obesidade (excesso de
gordura corporal) nesses pacientes.

Os indices de sensibilidade e especificidade do IMC no diagndstico da obesidade em
pacientes renais constituem um dos pontos principais de discussdo académica. Segundo
alguns autores, este parametro de diagndstico da obesidade nao deve ser utilizado de forma
isolada, principalmente na populacio com DRC, devido a ndo diferenciagdo do tipo de
tecido®® e as mudancas corporais ja discutidas™.

Ao analisar os pontos de corte do IMC com os métodos ditos padrdo ouro para
diagnéstico da obesidade no grupo estudado foi observado que o IMC = 25 kg/m2 apresenta
melhores valores de sensibilidade e especificidade para deteccdao do %GC alto para o sexo
masculino, podendo o mesmo ser usado na triagem desses pacientes com DRC, pois uma alta
sensibilidade é essencial. J4 o IMC de 30 kg/m?, preconizado pela OMS possui baixa
sensibilidade, mas elevada especificidade, o que significa um grande numero de falso-
negativos, ou seja, uma maior prevaléncia de pessoas sendo diagnosticadas como eutréficas,

mas que na realidade sdo obesas.
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Uma possivel explicagdo para a subestimagcdo do %GC obtida pelo IMC € que este
indice ndo € capaz de considerar a perda de massa magra concomitante ao ganho de massa
gorda nos individuos com DRC, condi¢do caracteriza como sarcopenia®". Nestes pacientes, a
perda de massa muscular manifesta-se de forma isolada ou em conjunto com o aumento da
massa gorda33.

Os resultados encontrados nesse estudo estao alinhados com os de outros autores que
sugerem revisdes para os pontos de corte do IMC. Romero-Corral et al. (2008)* encontraram
valores de IMC para classificacdo de obesidade para individuos norte americanos 25,8 kg/m?
para homens e 25,5kg/m? para mulheres. J4 Laughton (2009)™, utilizando uma mostra de 77
individuos (63 homens e 14 mulheres) com lesdo na medula espinhal, considerou que o IMC
> 22 kg/m? é considerado como risco elevado para desenvolver doengas cronicas relacionadas
a obesidade.

No ano de 2004, foi publicada pela OMS uma meta-anélise sobre os valores do IMC
para a populacdo asidtica, tendo em vista a alta prevaléncia de diabetes tipo II e doencas
cardiovasculares em pessoas com IMC abaixo do ponto de corte sugerido para pré-obesidade
(25 kg/mQ). A OMS entdo concordou que os pontos de corte sugeridos para a populacdo
mundial em 1998 nao se ajustavam para esta etnia e sugeriu pontos de corte mais baixos, em
nivel populacional: acima de 23 kg/m2 para pré-obesidade, 27,5 kg/rn2 como obesidade grau
I, 32,5 kg/m2 como obesidade grau II e grau III como 37,5 kg/mZ. E ainda prop6s métodos
para cada pafs tomar suas decisdes sobre as defini¢des de risco populacional®’.

No caso das mulheres, melhor valor de sensibilidade foi observado para o ponto de
corte de IMC=25 kg/mz, em relacdo ao %GC obtido pela DEXA, enquanto que o IMC de 26
kg/m? seria mais acurado para a deteccio do %GC obtido pela PDA, pois apresentaram
melhores valores de sensibilidade e especificidade.

O ponto de corte para diagndstico de obesidade pelo o IMC (> 30 kg/m?), proposto
pela OMS (1998), demonstrou uma sensibilidade maior (85%) utilizando o método PDA
como referéncia, ou seja, uma maior prevaléncia de pessoas com diagnéstico de obesidade
classificadas erroneamente. Guimardes et al. (2017)° sugerem o uso do IMC=25 kg/m2 para
diagnéstico de obesidade, com valores de sensibilidade de 82% e especificidade de 58%, para
mulheres com Artrite reumatoide, com idade média de 55,2 anos. Assim como a populagio
estudada, esse grupo de mulheres apresenta perda de massa muscular e uma infiltragdo

33, 34

gordurosa muscular decorrente do processo inflamatério . Fato este que pode explicar o



22

maior %GC a despeito de um IMC dentro da normalidade. Dessa maneira o conceito de
obesidade em pacientes com DRC nao dialiticos deve ser manejado de forma intensiva e
precoce.

Este estudo apresentou como limitacdo o tamanho amostral, mas incluiu individuos
de ambos os sexos. Como aspectos positivos, foi realizado em uma populagdo com poucos
estudos sobre essa tematica e utilizou métodos padrdo ouro para identificacdo do %CG.

Os achados deste estudo contribuirdo para o diagndstico precoce e mais acurado da
obesidade, promovendo intervencdes mais adequadas que previnam as complicagdes
relacionadas a obesidade.

Vale ressaltar que os pontos de corte do IMC sugeridos foram estimados através da
determinagdo da gordura corporal dos pacientes renais analisados e por tal motivo ndo se
referem ao baixo peso de massa livre de gordura e sim a pontos de corte onde a quantidade de
gordura corporal, estimada através pela DEXA e PDA eram considerados “altos” valores para
homens e mulheres, de acordo com a faixa etaria.

Considerando os métodos DEXA e PDA como padriao-ouro, os pontos de corte
convencionalmente usados para indices antropométricos na determinagao de obesidade para a
populacdo geral, ndo foram adequados para as pacientes avaliados com DRC em tratamento
conservador.

Este estudo sugere que o valor IMC=25 kg/m2 para homens e IMC=26 kg/m2 para
mulheres sejam os pontos de corte mais adequados para diagnéstico de obesidade de pacientes
renais cronicos ainda em estdgios iniciais da doenga, a fim de promover intervengdes precoces
e prevenir complicacOes relacionadas a obesidade. A relevancia deste estudo pode ser
atribuida, ao fato de estudos dessa natureza sio incipientes nesses sujeitos. Além de contribuir
para melhores prescri¢des e consequentemente retardo da progressao da DRC, o custo elevado
da TRS constitui uma das razdes que justifica a importancia da prevengdo e tratamento da

DRC em estagios iniciais.
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Tabela I. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de pacientes renais em tratamento conservador

Variaveis Total

Idade, em anos — Média + DP 54,4+13,9

<40 anos —n (%) 9(11,5)

>40 e <60 anos — n (%) 35 (44,9)

>60 anos — n (%) 34 (43,6)
Sexo

Masculino — n (%) 39 (50,0)
Escolaridade, anos de estudo”

<9 anos — n (%) 40 (52,0)

>9 anos — n (%) 37 (48,0)
Renda familiar,

< 1 salario minimo — n (%) 25 (32,1)

>1 e <2 salarios minimos — n (%) 26 (33,3)

>2 e <4 saldrios minimos — n (%) 21 (26,9)

>4 salarios minimos — n (%) 6 (7,7)
Cor

Branca — n (%) 8(10,3)

Preta— n (%) 14 (17,9)

Parda —n (%) 52 (66,7)

Outras —n (%) 4 (5,1)
Nivel de atividade fisica

Muito ativo e ativo — n (%) 33 (44,6)

Irregularmente ativo — n (%) 19 (25,7)

Sedentario — n (%) 22 (29,7)
Diabetes mellitus —n (%) 37 (47,4)
Hipertensao arterial sist€mica — n (%) 73 (93,6)

Estadiamento da DRC —n (%)

Estagio 1 18 (23,1)
Estagio 11 20 (25,6)
Estagio [l Ae B 27 (34,6)
Estagio IV 9(11,5)
Estagio V 4(5,1)

*n<78. DRC: doenca renal cronica;
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Tabela II. Caracteristicas nutricionais de pacientes renais em tratamento conservador

Variaveis Total Homens Mulheres p-valor
IMC — Média + DP 26,7+42 26,9445 26,5+3,8 0,667
Baixo - n (%) 4(5,1) 2(5,1) 2(5,1)
Eutrofia - n (%) 31 (39,7) 17 (43,6) 14 (35,9)
Sobrepeso - n (%) 36 (46,2) 15 (38,5) 21 (53,8)
Obesidade - n (%) 7 (9,0) 5(12,8) 2(5,1)
%GC, por DEXA — Média + DP 343+9,1 31,549,1 37,0+8,4 0,007
Excelente/bom — n (%) 6 (7,7) 4 (10,3) 2 (5,1
Dentro da média/regular — n (%) 18 (23,1) 5(12,8) 13 (33,3)
Alto —n (%) 54 (69,2) 30 (76,9) 24 (61,5)
%GC, por PDA — Média + DP 30,8 £10,3 27,9+10,3 33,749,5 0,012
Excelente/bom — n (%) 12 (15,4) 6 (15,8) 6 (15,8)
Dentro da média/regular — n (%) 24 (30,8) 11 (28,2) 13 (33,3)
Alto —n (%) 42 (53,8) 20 (56,4) 22 (51,3)

IMC: indice de massa corporal. %GC: percentual de gordura corporal. DEXA: densitometria computadorizada
por absorciometria radiolégica de dupla energia. PDA: pletismografia por deslocamento de ar.

Tabela III. Correlag@o de Pearson entre o e IMC com o percentual de gordura total obtido por DEXA e PDA.

Variavel Homens Mulheres
DEXA PDA DEXA PDA
Coef p-valor Coef p-valor Coef p-valor Coef p-valor
IMC (kg/m?) 0,665 <0,001 0,583 <0,001 0,532 <0,001 0,482 0,002

IMC: indice de massa corporal. DEXA: densitometria computadorizada por absorciometria radiolégica de dupla
energia. PDA: pletismografia por deslocamento de ar. Coef: Coeficiente de correlagdo de Pearson.

Tabela IV. Area sob Curva do IMC com o percentual de gordura total obtido por DEXA e PDA.

Variavel Homens Mulheres

DEXA PDA DEXA PDA
AUC  (1C95%) AUC  (1c95%) AUC  (1c95%) AUC  (1c95%)

IMC (kg/m?) 0,79 (0,64-094) 0,73 (0,56-0,89) 0,69 (0,51-0,86) 0,76  (0,60-0,91)

1C95%: intervalo de confianca a 95%; AUC: Area Under Curve na andlise ROC; DEXA: densitometria
computadorizada por absorciometria radioldgica de dupla energia. PDA: pletismografia por deslocamento
de ar; IMC: indice de massa corporal.



29

Tabela V. Sensibilidade e Especificidade dos pontos de corte do IMC em relacdo a medida de gordura corporal
(DEXA e PDA) em pacientes renais de ambos 0s sexos.

Variaveis Sensibilidade Especificidade Falso positivo Falso negativo
Homens - IMC
DEXA
25 kg/m2* 73,3% 66,7% 22,2% 26,7%
30 kg/m? 26,7% 100,0% 0,0% 73,3%
PDA
25 kg/m?* 77,3% 52,9% 41,2% 22,8%
30 kg/m? 31,8% 94,1% 5,9% 68,2%
Mulheres - IMC
DEXA
25 kg/m?* 79,2% 46,7% 53,3% 25,0%
30 kg/m? 25,0% 93,3% 6,7% 75,0%
PDA
25 kg/m? 85,0% 47,4% 52,6% 20,0%
26 kg/m2* 70,0% 73,7% 31,3% 30,0%
30 kg/m? 30,0% 94,7% 5,3% 70,0%

* Ponto de corte 6timo; DEXA: densitometria computadorizada por absorciometria radiolégica de dupla energia.
PDA: pletismografia por deslocamento de ar; IMC: indice de massa corporal.
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6. CONCLUSAO

Este estudo se prop0s a determinar a sensibilidade e especificidade do IMC para
avaliar o percentual de gordura corporal alto, no diagndstico de obesidade em pacientes renais
crOnicos em tratamento conservador.

Os pacientes avaliados apresentaram alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade
segundo o IMC, e do %GC alto, de acordo com DEXA e PDA. O IMC apresenta correlagao
estatisticamente significante com o %GC obtidos pelos dois métodos em ambo os sexos
(p<0,05).

Considerando os métodos DEXA e PDA como padrido-ouro, os pontos de corte
convencionalmente usados para indices antropométricos na determinagdo de obesidade para a
populacdo geral, ndo foram adequados para as pacientes avaliados com DRC em tratamento
conservador.

Este estudo sugere que valores de IMC=25 kg/m2 para homens e IMC=26 kg/m2
para mulheres sejam os pontos de corte mais adequados para diagndstico de obesidade de
pacientes renais crOnicos ainda em estdgios iniciais da doenca, a fim de promover

intervengdes precoces e prevenir complicagdes relacionadas a obesidade.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo contribuirdo para o diagndstico precoce e mais acurado da
obesidade, promovendo intervengdes mais adequadas que previnam as complicagdes
relacionadas a obesidade.

Verificou-se que, independente dos métodos utilizados, € alto o percentual de excesso
de gordura e que hé a necessidade de se criarem critérios e valores de referéncia especificos
para esta populacao para que haja devida validacao.

A relevancia deste estudo pode ser atribuida, ao fato de estudos dessa natureza sao
incipientes nesses sujeitos. Além de contribuir para melhores prescricdes e consequentemente
retardo da progressao da DRC, o custo elevado da TRS constitui uma das razdes que justifica

a importancia da prevencao e tratamento da DRC em estagios iniciais.
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INFLAMACAO E RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES RENAIS CRONICOS NAO DIALITICOS, SAO LUIS-MA.
BLOCO A: DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Data da Entrevista: / /
Entrevistador:

Turno: ( ) manha ( ) Tarde

2. Nome do Paciente:

3.1D

4. Equipe: 5. Estagio da DRC:

6. Telefones:

7. Data de Nascimento: / / 8. |dade: anos

09. Situagao Conjugal: 10. Onde reside:

(1) Solteiro (3) Uniao Consensual (mora junto) _ ] _
(2) Casado (4) Viavo (5) Separado (1) Sao Luis (2) Interior

BLOCO B: DADOS DEMOGRAFICOS,

ECONOMICOS E SOCIAIS

11. Total de moradores no domicilio:

12. Qual a renda média familiar* total em reais?
R$:

(Ex: Bolsa Familia)

*Renda familiar corresponde a soma dos rendimentos dos componentes da familia, incluindo participagdo em projetos do governo

13. Qual a cor da sua pele?
(1) Branca
(4) Amarelo / Oriental

(2) Preta / negra
(5) Indigena

(8) Parda / mulata / morena / cabocla
(6) Nao sabe (7) Outros

CONTINUAGCAO DOS DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS.

15. Até que série o chefe de familia* estudou?

16. Até que série o paciente estudou?

*O Chefe de Familia esta representado pelo membro

(homem/mulher) que detém a maior renda.

17. Agua encanada: (1) Sim (2) Nao

18. Rua pavimentada: (1) Sim (2) Nao
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BLOCO C: DADOS ANTROPOMETRICOS (Data: / / )
19. Peso Aferido: (Kg) | 20. Altura: (m)
21. Circunferéncia da Cintura: (cm) | 22. Circunferéncia Abdominal: (cm)
23. Circunferéncia do Brago: (cm) | 24. Circunferéncia do Quadril: (cm)
25. Circunferéncia da Coxa: (cm) 26. Circunferéncia do Pescoco: (cm)
27. PCT: / / (mm) | 28. Circunferéncia da Panturrilha: (cm)
29. PCSE : / / (mm) | 30. PCB: / / (mm)
31. DAS: (cm) 32. PCSI: / / (mm)
33. MARCHA : / 34. MAP: / / (mm)
35. FPM : / / (kg) 36. ACT/ Peso Total (%)
37. Angulo de fase: 38. Capacitancia: (pF)
)
39. Resisténcia: 40. Reactancia: (ohms)
(ohms)
Elc; ) Massa celular corporal: (Kg) 42. Massa extracelular: (Kg) (%)
z‘;?) Massa Magra: (Kg) 44, Massa Gorda: (Kg) (%)
45. ME/MCC: 46. TMB: cals
?;.)Agua intracelular: ) 48. Agua extracelular: 4] (%)
49. Agua Corporal Total: 50. ACT/ Massa Magra: (%)

(®)




BLOCO D: HABITOS DE VIDA
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51. Vocé é fumante?

(1) sim (2) ndo (3) parou

55. Se “SIM” ou “PAROU” ha quanto tempo?

52. Se “SIM”, quantos cigarros por dia?
und

56. Consome bebidas alcodlicas?

(1) sim (2) ndo (3) parou

53. Se “SIM”, quanto tempo consome bebida alcodlica?

anos

57. Qual a frequéncia que consome bebida alcodlica?
1) todos os dias (2) 4-6vezes/sem
3) 2-3 vezes/sem (4) <2vezes/sem

—_—

54. Qual tipo de bebida alcodlica vocé MAIS consome?
(1) cerveja (2) cachaca (3) uisque
(4) vinho (5) outras

58. Qual a quantidade de bebida alcodlica que consome?

Ex: 1 lata de cerveja, 1 copinho de cachacga, 1 dose de
uisque, 1 taga de vinho

BLOCO E: EXAME CLINICO E CO-MORBIDADES

59. HAS: (1) Presente (2) Ausente

61. DM: (1) Presente (2) Ausente

60. DCV: (1) Presente (2) Ausente

62. OUTRAS: (1) Presente (2) Ausente

63. Doenca de Base:
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BLOCO F: QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO
CURTA

Nome:

Data: / / Idade: Sexo:F( )M ()

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em

casa ou no jardim. Responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.
Para responder as questdes lembre-se que:

71 Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

[l Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo

menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,

por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancgar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum



44

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
fez aumentar MUITO sua respiragao ou batimentos do coracéo.

Dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas dltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o

transporte em énibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas __ minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Ne:

TITULO: INFLAMACAO E RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES RENAIS
CRONICOS NAO DIALITICOS, SAO LUIS-MA

A) A PROPOSTA
A farmacéutica Andrea Martins Melo Fontenele gostaria de convida-lo a participar
de um estudo para analisar inflamacéo e risco cardiovascular em pacientes renais

cronicos nao dialiticos.

B) Procedimento

Se vocé concordar em participar, as seguintes coisas acontecerdo: 1. Vocé
responderad a um questionario que investigara seus dados sociodemograficos e
econdmicos (questdes referentes a idade, renda e tipo de moradia, por exemplo); 2.
Vocé sera submetido a um exame fisico. O exame fisico, que € o0 mesmo que vocé
ja realiza na rotina deste servico é feito para avaliar a sua saude geral e descobrir
outros fatores que podem afetar o plano de tratamento. Isto levara cerca de 20
minutos.

C) Riscos e Desconforto

Os riscos para o desenvolvimento de complicac6es sao raros, pois a maioria dos
dados serao coletados da rotina de exames fisicos e laboratoriais, ja estabelecida
pelo servigco, entre eles a coleta de sangue para acompanhamento de seu estado
geral, podendo causar algum hematoma que, caso ocorra, sera prontamente
resolvido pela equipe médica e de enfermagem do servico, como consta nos
procedimentos operacionais padronizados do servico. Os riscos para o0
desenvolvimento de complicacbes médicas sdo raros. Algumas das questdes que
constam do questiondrio podem ser inapropriadas e produzir sentimentos
indesejaveis, mas caso vocé ache necessario, podera interromper a entrevista a
qualquer momento e também contar com o apoio dos profissionais Psicélogos do
Servico.

D) Beneficios
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Os testes de rotina irdo auxiliar na investigacdo do seu estado de saude. Isto
podera trazer beneficio direto para vocé ao participar deste estudo, como também
auxiliar outros pacientes com sintomas similares no futuro.

E) Custo

Vocé nao sera cobrado por qualquer dos procedimentos realizados no estudo.

F) Reembolso

Vocé nao sera reembolsado por participar deste estudo.

G) Confiabilidade dos dados
A participagdao em projetos de pesquisa pode resultar em perda de privacidade,
entretanto, procedimentos serdo tomados pelos responsaveis por este estudo, no
intuito de proteger a confidencialidade das informagdes que vocé ira fornecer. As
informacdes serao codificadas e mantidas num local reservado o tempo todo. Apds o
término deste estudo, as informacdes serdo transcritas dos questionarios para
arquivos em computador e estes serdo mantidos arquivados em local reservado. Os
dados deste estudo poderdo ser discutidos com pesquisadores de outras
instituicoes, mas nenhuma identificacao sera fornecida.

H) Compensacao por injuria

Se vocé sofrer qualquer injaria como resultado da sua participagao neste estudo, ou
se acreditar que nao tenha sido tratado razoavelmente, podera entrar em contato
com o pesquisador responsavel por este estudo, A farmacéutica Andrea Martins
Melo Fontenele ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario do
HUUFMA. Entretanto, comité o nao prevé nenhuma forma de compensacao
financeira por possiveis injarias. Para qualquer outra informagé&o devera contatar o
médico responsavel.

I) Questoes

Vocé tem plena liberdade de participar da pesquisa, de recusar-se a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma.
Este termo de consentimento sera elaborado em duas vias, rubricadas em todas as
suas paginas e assinadas, ao seu término, por vocé que foi convidado a participar
da pesquisa ou por seu representante legal e também pelo pesquisador
responsavel. Se vocé tiver alguma pergunta a respeito dos seus direitos como

participante deste estudo de pesquisa, vocé devera entrar em contato com o Comité
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de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario do HUUFMA localizado na Rua
Bardo de ltapary n® 227, Centro. Sao Luis-MA, local para o qual este projeto de
pesquisa foi submetido para analise e aprovacao.

J) Consentimento

Lembramos que a sua PARTICIPACAO NESTA PESQUISA E VOLUNTARIA. Vocé
tem o direito de ndo concordar em participar ou mesmo de retirar-se do estudo em
qualquer momento que queira, sem riscos para 0 seu tratamento médico. Se vocé
desejar e concordar em participar, deve assinar na linha abaixo.

Nome do paciente:
CPF/ID:
Assinatura do paciente ou responsavel:
Data: / [/

Para suas dividas éticas entre em contato com Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Universitario. Telefone (98) 2109 1250, enderegco Rua Bar&o de ltapary,
227, quarto andar, Centro, Sdo Luis - MA. CEP- 65.020-070. Os Comités de Etica
em Pesquisa sdo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a
protecdo dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.



