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RESUMO

PRESTI, P. T. Avaliacdo dos beneficios do aconselnamento nutricional em pacientes
portadores de doenca renal cronica. 2020. Dissertagcdo (Mestrado). Universidade Estadual
Paulista (UNESP), Faculdade de Medicina, Botucatu.

Introducdo: Doenca renal cronica (DRC) é uma enfermidade de relevancia para a saude
publica, cursando com prevaléncia crescente. Estudos confirmam associacdo da hipertenséo
arterial, diabetes mellitus e proteindria com desenvolvimento da DRC, progressdao e
mortalidade. Intervengdes nutricionais podem prevenir ou atenuar essas complicacfes da
doenca, além de manter o estado nutricional e levar a maior sobrevida e qualidade de vida aos
pacientes. Objetivo: Avaliar os beneficios do aconselhamento nutricional em pacientes
portadores de DRC. Metodologia: Estudo quase-experimental, controlado e em dois momentos
(inicial e apos trés meses), com individuos nos estadios 3 e 4 da doenga, divididos em dois
grupos: controle, composto por individuos que nunca receberam aconselhamento nutricional
por recusa, e intervencao, caracterizado por pacientes em acompanhamento com nutricionista.
Foi realizada a comparacdo entre 0s parametros: antropometria, exames bioguimicos e
avaliacdo do consumo alimentar atraves da analise dos R24h através do programa Nutrition
Data System for Research. Para analise estatistica, ANOVA seguido do teste de Tukey ou teste
de Wald de acordo com a distribuicdo dos dados, adotando nivel de significancia de 5%.
Resultados: Foram incluidos 50 pacientes, sendo: controle (n=23) e intervencdo (n=27). Os
grupos foram homogéneos. Observou-se diferencas em relacdo a pressdo arterial, reduzida apés
aconselhamento nutricional. Ndo ocorreram alteracfes consideraveis nos bioquimicos, porém
na avaliacdo de consumo alimentar apos intervencao, foi encontrada resposta favoravel em
relacdo ao controle proteico, e nas restricdes dos minerais: fosforo, sddio e potassio. Em relacao
a presenca anemia, foi observada diminuicdo no consumo dos micronutrientes: ferro, folato e
vitamina B12. Também houve reducdo no consumo de fibras, carboidratos, lipideos e energia
total. Apesar disso, ndo houve alteracdo no peso dos pacientes. Nao houve menor ingestdo de
calcio e vitamina D, fatores que poderiam agravar alteracdes do metabolismo mineral e 6sseo.
Conclusdo: O aconselhamento nutricional foi benéfico na prevencdo alteracdes no estado

nutricional e proporcionou consumo alimentar adequado as recomendac6es propostas na DRC.

Palavras-chave: nutricdo; aconselhamento nutricional; doenca renal cronica; tratamento

conservador.



ABSTRACT

PRESTI, P. T. Assessment of the benefits of nutritional counseling on patients with chronic
kidney disease. 2020. Dissertation (Master Degree). S&o Paulo State University (UNESP),
Medical School, Botucatu.

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a condition of increasing prevalence,
considered relevant to public health. Studies confirm an association of arterial hypertension,
diabetes mellitus and proteinuria with the development of CKD, progression and mortality.
Dietary interventions can prevent or mitigate these complications of the disease, in addition to
maintaining nutritional status and leading to greater survival and quality of life for patients.
Objective: To evaluate the benefits of nutritional counseling in patients with CKD.
Methodology: Quasi-experimental study, controlled and two-stage (initial and after three
months), with individuals in stages 3 and 4 of the disease, separated into two groups: control,
composed of individuals who never received nutritional advice for refusal, and intervention,
characterized by patients being followed up with a nutritionist. A comparison was between the
parameters: anthropometry, biochemical tests and evaluation of food consumption by the
analysis of R24h using the Nutrition Data System for Research program. For statistical analysis,
ANOVA followed by the Tukey test or Wald test according to the data distribution, adopting a
significance level of 5%. Results: 50 patients were included in the groups control (n = 23) and
intervention (n = 27). The groups were homogeneous. Differences were observed in blood
pressure that reduced after nutritional counseling. There were no changes in biochemicals
exams, however in the evaluation of food consumption after intervention, a favorable response
was found in relation to protein control, and in the restrictions of minerals: phosphorus, sodium
and potassium. Regarding the presence of anemia, a decrease in the consumption of
micronutrients was observed: iron, folate and vitamin B12. There was also a reduction in the
consumption of fiber, carbohydrates, lipids and total energy. Despite this, there was no change
in the patients weight. There was no lower intake of calcium and vitamin D, factors that could
aggravate changes in bone and mineral metabolism. Conclusion: Nutritional counseling was
beneficial in preventing changes in nutritional status and provided adequate food consumption

to the recommendations proposed in CKD.

Keywords: nutrition; nutritional counseling; chronic kidney disease; conservative treatment.



LISTA DE ABREVIATURAS

ALT- Alanina Aminotransferase

AST- Aspartato Aminotransferase

CC- Circunferéncia da Cintura

CT- Colesterol Total

DASH- Dietary Approaches to Stop Hypertension
dL- Decilitro

DM- Diabetes Mellitus

DP- Desvio Padrdo

DRC- Doencga Renal Cronica

F- Feminino

FAL- Fosfatase Alcalina

h- Hora

HAS- Hipertensdo Arterial Sistémica
HCFMB- Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
HDL- High Density Lipoprotein

IMC- indice de Massa Corporal

KAs- Cetoanalogos

L- Litro

M- Masculino

Mg- Micrograma

mEqg- Miliequivalente

mg- Miligrama

min- Minuto

mL- Mililitro

mmol- Milimol

ng- Nanograma

NDSR- Nutrition Data System for Research
OPAS- Organizacdo Pan-Americana de Saude
PA- Pressdo Arterial

PAS- Pressdo Arterial Sistolica

PAD- Pressdo Arterial Diast6lica



PEP- Prontuério Eletronico do Paciente
PEW- Protein Energy Wasting

pg- Picograma

PNA- Protein Equivalen of Nitrogen Appearance
PTH- Paratorménio

R24h- Recordatorio de 24 horas

SBN- Sociedade Brasileira de Nefrologia
TFG- Taxa de Filtracdo Glomerular

TG- Triglicérides

TRS- Terapia Renal Substitutiva

U- Unidade de Massa de Atomo

VLDL- Very Low Density Lipoprotein



SUMARIO

LINTRODUGAO ..ottt s sann e 13

0 1= | I Y USSP 17

3 METODOS .....oieirieitee ettt 18
3.1 DEHNEAMENTO ....ouviieeie ettt ettt e s sr e e e e reen e eree s sreesneenneas 18
T o Vol 1= | (=1 O RP PP TRSRORP 18

3.3 COleta 0 DaUOS.....ccveieeeieeeie ettt sttt et e et ena e nre e nnneas 19

3.4 Dados SOCIO DeMOQGIATICOS. .....ccveeiierieriie et 19
3.5 AvaliaG8o ANtrOPOMELIICA. .....cveveeeereeririe ettt ettt e 19
3.6 EXamES BIOGQUIMICOS. .....cvvie ettt sttt 20
3.7 PreSSA0 AITEIIAL ......eoveece et 22
3.8 CONSUMO ALIMENTAL.......ciieieeiiestie ittt et eie st se st e e e rae st e e e s e e e eseesraeseesneenne es 22
3.9 ANALISE ESALISTICA ...evviveeveerie e st esie ettt e naesraesne e e e neeneenreeenen 23
A RESULTADOS ..ottt et e e et st e e e e eaeaesare e e sannaeens 24
5 DISCUSSAD ..ottt e 33
B CONCLUSAD ..ottt sss st et 40
T REFERENCIAS ...ttt stes et s s e an s s 41
ANEXOS ..ottt ettt et et ettt e ne ettt e re e 49

APENDICES ..ottt e et et et e e e et et e et et e e et et e e et e e et eees et e e s e e seerersere e arans 54



13

1-INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) é uma enfermidade de relevancia para a saude publica
mundial, que cursa com alta morbidade e mortalidade. A prevaléncia da DRC é crescente e
estimada em torno de 11% da populagdo em paises desenvolvidos como Estados Unidos e
Austrélia. Dados norte-americanos apontam um aumento crescente no nimero de portadores
dessa condicdo, sobretudo em seu estadio final (Webster, et al., 2017). No Brasil, o censo da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) no ano de 2005 apontou 65.121 pacientes em
tratamento dialitico cronico, enquanto em 2013 eram 100.397, em 2017, 126.583 pacientes, e
em 2018, 133.000 pacientes (Brazilian Society of Nephrology, 2018). O nimero estimado de
mortes em pacientes portadores de DRC no Brasil em 2017 foi de 25.187, gerando uma taxa de
mortalidade bruta de 19,9% (Thome, et al., 2019).

A DRC por definicdo corresponde ao dano renal estrutural ou funcional persistente. A
presenca, por mais de trés meses, ainda que isolada de qualquer um dos seguintes marcadores
de acometimento renal caracteriza DRC: taxa de filtracdo glomerular (TFG) inferior a 60
mL/min/1,72m? de superficie corporal; albumindria (>30mg/g); anormalidades do sedimento
urinario; distarbios eletroliticos secundarios a desordens tubulares; alteracéo na estrutura renal
diagnosticada por exames de imagem; antecedente de transplante renal (Webster, et al., 2017;
KDIGO, 2013). A doenca é classificada em cinco estadios segundo a TFG e albumindria, sendo
que quando a TFG se encontra inferior a 15 ml/min/1,73m? classifica-se como DRC estadio V
ou terminal, sob risco de necessidade breve de Terapia Renal Substitutiva (TRS).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC incluem: hipertenséo
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, dislipidemia, idade avancada, raca
negra e hereditariedade (Raji et al., 2018). Sendo HAS e DM as principais causas para 0
desenvolvimento da doenga, representando 60 a 70% dos casos (KDIGO, 2013; Saydah, et al.,
2007).

HAS ¢é considerada uma doenca de etiologia multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial, sua presenca associa-se a distirbios metabolicos,
alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos alvo (coracao, cérebro, vasos, rins e retina). As
principais indicacdes ndo medicamentosas para seu controle incluem alimentacdo saudavel,

consumo controlado de sal e alcool e combate ao sedentarismo e ao tabagismo, em virtude de
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ser agravada pela presenca de outros fatores de risco como, dislipidemia, obesidade abdominal
e diabetes (Cuppari, 2019, cap. 15, p. 377-378; Sociedade Brasileira de Hipertensédo, 2018).

Ja 0o DM é caracterizado pela presenca hiperglicemias, seja em virtude da producéo
insuficiente de insulina pelo pancreas, ou a partir da resisténcia a acdo desse horménio. A
glicemia deve ser controlada estritamente, pois a longo prazo pode levar a complicagdes
vasculares de 6rgdos-alvo, inclusive o desenvolvimento de injdria do tecido renal, conforme
ocorre na nefropatia diabética, contribuindo tanto no desenvolvimento da doenca, quanto na
reducdo da funcdo dos rins cronicamente e mortalidade (Cuppari, 2019, cap. 9, p. 205-206;
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020).

Varios estudos vém demonstrando a existéncia de outra associagdo contribuinte para o
desenvolvimento, progressdo e aumento de mortalidade por DRC, através da analise de
proteinuria e albuminuria, a partir do rastreio de proteinas especificas, como albumina,
transferrina, alfalmicroglobulina, beta-2 microglobulina, proteina de ligacdo ao retinol e
imunoglobulina G, cuja deteccdo é considerada um indicativo de uma lesdo patoldgica renal
(Flahault et al., 2018; Iseki et al., 2018). Essa lesdo pode ocorrer em virtude de um potencial
efeito secundario do aumento da pressdo intraglomerular no néfron, associada a maior
expressao e sinalizagdo do fator de crescimento transformador B (TGF-p) e a fibrose intersticial,
levando a modificacdes funcionais e morfoldgicas, resultando em danos glomerulares e
progressao da DRC (Koppe & Fouque, 2019; Kalantar-Zadeh & Fouque, 2017).

Desta forma manobras clinicas para 0 manejo da DRC vém sendo instituidas como
estratégias de prevencdo da evolucdo da doenca, incluindo controle da pressdo arterial, manejo
da proteinuria através do uso de bloqueadores do sistema renina-angiotensina, correcdo de
hiperglicemia e dislipidemia, prevencdo de drogas nefrotoxicas e modificacbes no estilo de vida
destacando-se a intervencdo nutricional (Chewchara, et al., 2019; Mozaffari, 2019; Chin, et al;
Iseki et al., 2018; Woulters et al, 2015; Jain & Reilly, 2014).

O aconselhamento nutricional pode prevenir ou atenuar maiores complicacbes da
doenca, além de manter o estado nutricional adequado, seja no tratamento conservador ou na
terapia renal substitutiva (hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal). As orientacdes
devem ocorrer de maneira individualizada em relacdo a oferta de energia, carboidratos,
proteinas, lipidios, dieta hipossddica, e se necessario, dietas especificas, como as restritas em

fosforo e potéssio, a fim de proporcionar a reducdo do risco de complica¢bes associadas a
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doenca (Kalantar-Zadeh & Li, 2020; Mozaffari, et. al., 2019; Notaras et al., 2019; Anderson &
Nguyen, 2018; Cuppari, et al., 2018; Cuppari, 2013, cap. 11, p. 217-238).

Além disso, devem ser levados em conta as particularidades dos pacientes em relagdo
ao sexo, estadio da doenca renal, comorbidades associadas, nivel de atividade fisica e idade.
Podem ocorrer perdas de massa muscular e de gordura a medida que a insuficiéncia renal
avanca, principalmente em pacientes idosos, fatores contribuintes para o0 aumento da
morbidade, maior tempo de internacdo, re-internacdo, reducdo da qualidade de vida e pior
sobrevida (Maclaughlin, et al.; Windahl, et al., 2018; Kalantar-Zadeh & Fouque, 2017).

Estudos anteriores mostraram que padrBes dietéticos, como o padrdo Mediterraneo,
vegetariano, dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) e dieta restrita em
proteinas: caracterizadas em baixa proteina (0,6-0,8 g / kg / dia) ou muito baixa proteina (0,3-
0,4 g/ kg / dia) suplementada com cetoanalogos (KAs), estdo associados a reducao do risco de
desenvolvimento e progressdo da DRC (Chauveau, et al. 2019; Cuppari, et al., 2018; Kalantar-
Zadeh & Fouque, 2017; Rebhalz, et al. 2016, Nickolas, et al., 2004; Aparicio, et a., 2000).

As evidéncias atuais sugerem que uma dieta pobre em proteinas pode atenuar a
proteinuria, possivelmente pela vasoconstricdo da arteriola aferente renal levando a reducéo da
pressdo intraglomerular, obtendo um efeito favoravel independente da modulacdo da via da
angiotensina. Por outro lado, uma dieta rica em proteinas pode dilatar as arteriolas renais
aferentes e aumentar a filtracdo glomerular, que com o tempo, essa hiperfiltracdo pode danificar
os glomérulos remanescentes. Dessa forma, uma dieta baixa em proteinas teria um efeito pré-
glomerular, podendo aumentar o efeito pos-glomerular dos moduladores da via da angiotensina
que dilatam as arteriolas eferentes e consequentemente diminuir a pressao intraglomerular
inferior. Além disso, restringir a proteina da dieta é relevante em qualquer faixa de proteindria,
preferencialmente quando a doenca renal estd em um estagio relativamente precoce (Koppe &
Fouque, 2019; Kalantar-Zadeh & Fouque, 2017).

Entretanto, as intervencGes dietéticas por consistirem em maultiplas restricdes
nutricionais, podem representar um importante fator que contribui para uma dieta de baixa
qualidade e mondtona, conforme ja demonstrado em literatura (Cuppari, et al., 2018; Kalantar-
Zadeh, et. al., 2015). Restri¢cbes excessivas podem levar a menor sobrevida em virtude da
deterioracdo do estado nutricional e da qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes
(Chewchara, et al., 2019).
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Portanto, a terapia nutricional no tratamento conservador da DRC deve ter como
objetivo a melhora da qualidade de vida dos pacientes, manutencdo do estado nutricional,
prevencdo ou atenuacdo de sinais, sintomas e complicacfes relacionadas ao agravo, como:
sintomas urémicos decorrentes do acimulo de escorias nitrogenadas, distarbios eletroliticos,
desequilibrios &cido-basicos, retencdo hidrica e desordens minerais e ésseas, permitindo
aumentar a longevidade e retardar a progressao da doenca renal e o inicio da dialise (Notaras et
al., 2019; Raji et al., 2018; Kalantar-Zadeh & Fouque, 2017).

Sendo assim, considerando a importancia das orientacdes nutricionais no tratamento de
pacientes com DRC, propbe-se avaliar quais os beneficios da intervencdo nutricional em

individuos néo dialiticos.
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2-OBJETIVOS

Objetivo Geral:
Avaliar os beneficios do aconselhamento nutricional em pacientes com doenca renal

cronica nos estadios 3 e 4.

Obijetivos Especificos:
o Identificar os pardmetros nutricionais relacionados a composicdo corporal e a

ingestdo alimentar;

o Identificar as variaveis socio demogréficas dos individuos;

o Avaliar a presséo arterial nos diferentes grupos do estudo;

o Analisar os marcadores bioquimicos dos pacientes;

o Comparar 0s parametros entre os grupos de pacientes apos trés meses de

seguimento ambulatorial.
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3-MATERIAL E METODOS

3.1. Delineamento

Trata-se de um estudo quase-experimental de intervencdo controlado e em dois
momentos, cuja coleta de dados foi realizada no Ambulatério de Doenga Renal Cronica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), com pacientes em

seguimento com os nefrologistas do servico.

3.2. Pacientes

Foram incluidos pacientes nos estadios 3 e 4 da DRC, que foram divididos em dois
grupos, o controle, representado por individuos que ndo receberam o aconselhamento
nutricional por recusa, e o intervencdo, representado pelos individuos que aceitaram iniciar o
acompanhamento com o profissional nutricionista.

Ambos o0s grupos foram acompanhados em dois momentos:

e Atendimento inicial (momento 1)

e Segundo atendimento apds 90 dias (momento 2)

Para o presente estudo, o tamanho amostral foi calculado considerando que a
prevaléncia de adesdo ao aconselhamento nutricional seja desconhecida em pacientes com DRC
(50%), uma margem de erro de 10% e confiabilidade de 95%, resultado num total de 96
observac0es e, portanto, 24 pacientes por grupo. Desse modo, a amostra total considerada foi
de 50 pacientes em tratamento conservador.

N&o foram incluidos no estudo os pacientes que apresentaram algum desses critérios:
ter menos de dezoito anos, portar glomerulopatia em atividade, ja ter passado por
aconselhamento nutricional prévio com enfoque em nefrologia e ter proteiniria menor que meio
grama.

Todos os pacientes que aceitaram o aconselhamento nutricional participaram de um
atendimento completo, baseado nas particularidades de cada individuo e receberam orientacdes
geralis sobre alimentacdo saudavel, medidas de prevencdo para maiores complicaces da doenca

renal crénica como restricdo proteica e dieta hipossodica, orientacdes especificas e
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individualizadas baseadas na avaliacdo do consumo alimentar, interpretacdo de exames

bioquimicos e esclarecimento de duvidas.

3.3. Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu a partir das variaveis:

e Sdcio demograficas

Antropométricas

Bioquimicas

Pressao arterial

Ingestéo alimentar

Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comité de Etica em pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu, pelo parecer de ndmero 2.806.865, seguindo a
resolucdo 196/96 evidenciando a importéancia do projeto, riscos e beneficios que devem ser

retornados a populacdo (Anexo A).

3.4. Dados Socio Demogréficos

Foram coletados os dados dos pacientes referentes as variaveis socio demograficas:
sexo, idade, estado civil e escolaridade. Via informacdes do prontuario eletrénico do paciente
(PEP) utilizado pelo hospital, que contém um conjunto de informacdes geradas a partir de

situacOes de salde e assisténcia prestada.

3.5. Avaliacdo Antropométrica

Foram realizadas as aferi¢fes de peso, estatura e circunferéncia da cintura (CC).

As medidas antropométricas foram realizadas com base nas técnicas propostas por
Lohman et al. (1988).

Para a mensuracdo do peso e estatura foi utilizada uma balanca eletrnica digital
balanca digital Welmy w200 com precisdo de 0,1kg com o individuo descal¢o e com 0 minimo

de vestimenta e a estatura foi mensurada com paciente em pé, descalco com os calcanhares



20

alinhados, bracos estendidos ao lado do corpo, utilizando-se o estadidmetro vertical acoplado a
prépria balanca (WHO, 1997). Na impossibilidade de realizar a aferi¢cdo da estatura (idosos
com postura curvada), esses valores foram estimados a partir da medida da altura do joelho
como proposto por Najas (1995).

A seguir, foi calculado o IMC (indice de Massa Corporal) a partir das variaveis peso e
estatura, que consiste na mensuragéo do peso corporal (em quilogramas) dividido pela estatura
(em metros) elevada ao quadrado (Peso/Estatura?). A classificacdo ocorreu de acordo com o0s
pontos de corte recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para adultos e pela
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) para idosos (OPAS, 2002).

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada na regido do tronco, entre a Ultima
costela e a crista iliaca, em seu ponto médio (Alvarez, et al. 2008), utilizando- se de uma fita
métrica inelastica, com precisdo de 1 mm. A classificacdo da CC ocorreu conforme os pontos

de corte adotados pela Organizacdo Mundial de saude (WHO, 1997), como mostra a tabela 1.

Quadro 1. Pontos de corte para CC (cm) considerados como risco para doencas

associadas a obesidade.

Risco elevado Risco muito elevado
Mulheres (cm) >80 >88
Homens (cm) >94 >102

3.6. Exames Bioquimicos

Conforme ocorre rotineiramente no ambulatorio de DRC em tratamento conservador,
0s exames bioquimicos foram agendados previamente, no laboratorio clinico do proprio
Hospital das Clinicas de Botucatu, para que no momento dos atendimentos dos pacientes, estes
ja estivessem disponibilizados.

Foram colhidas as amostras de sangue para as analises dos niveis séricos de creatinina,
ureia, fosforo, potassio, célcio, sodio, ferritina, transferrina, ferro, hemoglobina, hematdcrito,
hemoglobina glicada, glicose em jejum, proteinas totais, albumina, colesterol total,
triglicérides, HDL, &cido urico, PTH basal, AST, ALT e FAL. Também foi realizada a coleta
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de urina para andlise do valor da proteindria, microalbuminuria, potéssio urinario, sédio
urindrio e ureia urinaria.

As amostras foram enviadas para a Se¢do de Laboratérios de Andlises Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, cujas analises ocorreram a partir das técnicas:

e Testes colorimétricos especificos: medicdo quantitativa das concentragdes de uréia
sérica e urinria, fosforo, potéssio sérico e urinario, calcio, glicose em jejum, proteinas totais,
albumina, colesterol, triglicérides, HDL, &cido urico, proteindria.

e Testes potenciométricos especificos: medicdo quantitativa das concentracfes de sodio
sérico e urinario.

e Teste de ponto final em branco: medi¢do quantitativa das concentragdes de transferrina
e microalbumindria.

e Teste taxa de dois pontos: medi¢cdo quantitativa das concentracdes de creatinina e ferro.

e Teste taxa de dois pontos multiplos: medi¢do quantitativa das concentracfes de AST,
ALT e FAL.

e Quimioluminescéncia: método para analise da ferritina e PTH Basal.

e Cromatografia liquida de alta eficiéncia para analise da hemoglobina glicada.

Os exames: Hemoglobina e Hematacrito, foram realizados no hemocentro da Faculdade

de Medicina de Botucatu via determinagdo automatizada.

O clearance de creatinina é uma das formas utilizadas para avaliacdo da funcdo renal, a
partir da depuracdo da creatinina, que ocorre por meio da comparacdo entre uma amostra de
creatinina urinaria colhida em 24 horas com a taxa de creatinina sérica (National Kidney
Foundation, 2002), a partir da formula: Dcr = (Ucr x V) / Pcr, Sendo: Dcr = depuracdo de
creatinina; Ucr = creatinina urinaria (mg/dL); V = volume de urina colhido em 24 horas (mL);
Pcr = creatinina plasmatica (mg/dL).

A partir dos resultados de exames da ureia urinaria, foi realizado o célculo do PNA, que
foi utilizado para estimar a ingestdo proteica, por meio da formula (Sargent & Gotch, 1979):

PNA (g proteina/dia) = 9,35 X G* (mg/min) + 11,04

* Sendo G (Geracdo de Nitrogénio Ureico): Valor da Ureia Urinaria (mg/L) X Volume
diurese de 24h /2,14 / 1440



22

A seguir, o PNA foi dividido pelo peso do paciente (kg) para estimar a sua ingestéo
proteica caso esteja em equilibrio nitrogenado, ou seja, mantendo o peso e em estado
normocatabolico (Sargent & Gotch, 1979).

3.7. Pressao Arterial

A presséo arterial (PA) foi aferida pelos nefrologistas do servi¢co, com o paciente na
posicdo sentada, com ambos 0s pés encostados no chdo e com as costas retas, apoiadas no
encosto da cadeira, respeitando um periodo de repouso de 5 minutos. Os bracgos ficaram
esticados, apoiados em uma mesa, mais ou menos na mesma altura do coragéo, a bragadeira foi
colocada ao redor do brago do paciente cerca de 2 cm acima da fossa cubital. O estetoscopio
foi apoiado acima da artéria braquial. Ao inflar a bragadeira, 0 som do pulso desapareceu, em
seguida a bracadeira foi esvaziada de forma bem lenta até auscultar o primeiro som do pulso,
referente a pressao sistélica, e no momento em que o som do pulso desapareceu da ausculta,
referiu-se a pressdo diastolica. Medidas com valores iguais ou superiores a 140/90 mmHg,
sendo 140mmHg a pressao arterial sistolica (PAS) e 90mmHg a pressao arterial diastolica
(PAD) foram consideradas pressoes elevadas, conforme preconizado pela Sociedade Brasileira
de Hipertenséo, 2018.

3.8. Consumo Alimentar

A ingestdo alimentar dos pacientes foi obtida em ambos 0s grupos e momentos do
estudo, atraves do método recordatério das 24 horas (R24h), que consiste na obtencdo de
informacGes verbais sobre a ingestdo alimentar das Gltimas 24 horas, método utilizado na
avaliacdo dietética, especialmente quando o objetivo é analisar o consumo atual de alimentos,
realizado a partir de dados sobre os alimentos e bebidas comumente consumidos, inclusive o
preparo, e informagcbes em medidas caseiras que posteriormente foram convertidas em gramas
ou mililitros.

O R24h é uma ferramenta de avalia¢do alimentar validada que consiste em definir e
quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridas no periodo do dia anterior pelo individuo.
Esse método possui como vantagens a rapida aplicacdo, ndo alterar a ingestdo alimentar, poder

ser utilizado em qualquer faixa etaria ou em analfabetos e ter baixo custo (Fisberg, et al. 2009).
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O método foi aplicado aos pacientes utilizando-se de utensilios de cozinha e modelo de
alimentos em borracha como estimulo visual para que o entrevistado pudesse fornecer
informagdes mais acuradas sobre seus habitos alimentares. Em seguida o mesmo foi calculado
com o auxilio do programa de analise alimentar Nutrition Data System for Research (NDSR)
(versdo 2010, University of Minnesota), instrumento validado e constituido por um total de
18.000 alimentos e 7.000 marcas comerciais de produtos com atualiza¢es periddicas, cujo
calculo de nutrientes fornece dados por ingrediente, comida e refeicdo nos formatos de arquivo
de relatorio e andlise.

Foi considerada no estudo, a distribuicdo caldrica (kcal e g/kg), oferta proteica (g/kg e
%), oferta glicidica (g/kg e %) e oferta lipidica (g/kg e %), fibras (g), as vitaminas: A (Ul), D
(1g), E (mg), K (ng), C (mg), tiamina (mg), riboflavina (mg), niacina (mg), acido pantoténico
(mg), piridoxina (mg), acido folico (ug), B12 (ug) e os minerais: calcio (mg), fosforo (mg),

magnesio (mg), ferro (mg), zinco (mg), selénio (ug), sédio (mg), potassio (MQg).

3.9. Andlise Estatistica

Os dados obtidos foram digitados em planilha Excel e submetidos a analise estatistica.

Foi feita inicialmente uma analise descritiva das caracteristicas socio demograficas dos
pacientes com o célculo de média e desvio padrdo para as variaveis quantitativas, e frequéncias
e percentuais para as variaveis qualitativas, estratificada para os grupos.

Para a comparacao entre momentos e grupos foi utilizado um delineamento em medidas
repetidas avaliando a interacdo grupo versus momentos atraves da ANOV A seguido do teste de
comparacdo multipla de Tukey em caso de simetria dos dados. No caso de distribuicédo
assimetrica, foi utilizado o0 mesmo delineamento considerando uma distribuicdo gama seguido
do teste de comparacdo multipla de Wald.

Associacdes entre variaveis categorizadas e grupos foram avaliadas pelo teste qui-
quadrado.

Em todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente.

Todas as analises foram feitas pelo programa SAS for Windows, v.9.4.
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4- RESULTADOS

A amostra estudada foi composta de 50 individuos com DRC em tratamento
conservador. Foram considerados o grupo controle, avaliado em dois momentos: C1 (n=23)
representado pelos individuos no momento inicial do acompanhamento exclusivamente
médico, e C2 (n=19) representado pelos mesmos individuos apdés 3 meses; e 0 grupo
intervencdo avaliado em dois momentos: 11 (n=27) representado pelos individuos no momento
inicial do acompanhamento médico e que receberam o aconselhamento nutricional, e 12 (n=18)
representado pelos mesmos individuos ap6s 3 meses.

As caracteristicas socio demograficas e clinicas dos participantes no inicio do estudo
estdo expressas na tabela a seguir (Tabela 1). Em relacdo ao sexo dos participantes,
escolaridade, estado civil, presenca ou ndo de diabetes e hipertensdo arterial, ndo houve

diferencas entre os grupos controle e intervengéo.

Tabela 1. Associacdo entre dados demograficos e clinicos entre os grupos. Botucatu,
2019.

Variaveis Total Controle Intervencao p-valor
(n=51) (n=24) (n=27)

Sexo
F (%) 27(53) 14(27) 13(25) 0,4670
M (%) 24(47) 10(20) 14(27)

Escolaridade
Analfabeto (%) 1(2) 0(0) 1(2) 0,1128
Fundamental Incompleto (%) 32(63) 17(33) 15(30)
Fundamental Completo (%) 8(16) 4(8) 4(8)
Segundo Grau Completo (%0) 8(16) 1(2) 7(14)
Superior Completo (%) 2(4) 2(4) 0(0)

Estado Civil
Solteiro (%) 4(8) 0(0) 4(8) 0,1650
Casado (%0) 36(70) 19(37) 17(34)
Divorciado (%) 7(14) 4(8) 3(6)
Viavo (%) 4(8) 1(2) 3(6)

HAS
Sim (%) 50(98) 23(45) 27(54) 0,2841
Né&o (%0) 1(2) 1(2) 0(0)

DM
Sim (%) 35(69) 18(35) 17(34) 0,3551
N&o (%0) 16(31) 6(12) 10(20)

F: Feminino; M: Masculino; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus. Teste Chi-Quadrado,
p<5%.
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Quanto a idade e as variaveis antropométricas (Tabela 2), ndo foram observadas
diferencas significativas entre os grupos em relacdo a peso, estatura, IMC e CC. Em relagdo ao
IMC, o valor médio entre os grupos encontrou-se no ponto de corte considerado como
sobrepeso em todos 0s grupos, sem alteracGes nos diferentes momentos (OPAS, 2002). Quanto
ao valor da média da CC, foi considerado alto para ambos 0s grupos e momentos indicando
presenca de risco elevado/muito elevado para doencas metabdlicas e cardiovasculares. Quanto
as varidveis PAS e PAD, houve diferencas significantes no grupo intervengéo, na qual foram
observadas diminuicGes na pressdo arterial apdés o segundo momento do aconselhamento

nutricional.

Tabela 2. Comparacdo de médias avaliando a interacdo grupo versus momento para
idade, dados antropometricos e de pressao arterial sistémica nos grupos controle e intervencéo

no inicio e apos intervencdo nutricional. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Idade (anos) Controle 63.08+7,63 63,73+7,65 0,7955
Intervencao 63,73£14,82 62,67+14,82

Peso (kg) Controle 75,10+15,27 71,22412,22 0,6880
Intervencao 76,86x15,00 76,53£13,60

Altura (m) Controle 1,59+0,09 1,58+0,07 0,5663
Intervencdo 1,63+0,09 1,63+0,07

IMC (kg/m?) Controle 29,70+5,62 28,4815,31 0,9208
Intervencdo 29,05+5,00 28,79+45,17

CC (cm) Controle 99,73+13,18 96,90+12,47 0,6335
Intervencdo 97,94+12,71 97,46+12,46

PAS (mmHg) Controle 140,08+20,26aA 130,53+10,71aA 0,3336
Intervencdo 140,02+10,48aA 120,81+10,38bA

PAD (mmHg) Controle 80,42+10,77aA 90,20+20,30aA 0,4334
Intervencdo 80,21+10,03aA 70,69+9,50bA

DP: Desvio Padrdo; IMC: Indice de Massa Corpérea; CC: Circunferéncia da Cintura; PAS: Pressdo Arterial
Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica. ANOVA, p<5%. Médias seguidas de mesmas letras minusculas
(fixando grupos) nao diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maidsculas
(fixando momentos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras
ndo diferem significativamente ao nivel de 5%.
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As tabelas 3, 4, 5, 6 e 7 apresentam o0s resultados dos exames bioquimicos séricos e

urinérios, realizados pelos pacientes dos grupos controle e interven¢do nos momentos 1 e 2.

Tabela 3. Comparagdo de médias avaliando a interagcdo grupo versus momento para as

medidas bioquimicas de funcéo renal. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média = DP p-valor

Clearance de Creatinina Controle 27,63+9,92 25,01+11,54 0,8669

(mL/min)
Intervencao 33,57+16,47 31,79+16,74

Creatinina (mg/dL) Controle 2,25+0,73aA 2,66+0,80bA 0,1231
Intervencao 2,48+0,91aA 2,55+1,07aA

Ureia (mg/dL) Controle 78,79+29,75aA 94,2424, 73bA 0,1538
Intervencdo 90,88+33,31aA 93,5+36,18aA

Proteindria (g/24h) Controle 2,89+3,56 2,92+3,73 0,8271
Intervencao 2,72+3,83 3,07+4,78

Microalbumindria (mg/24h)  Controle 805,15+881,27 1169,56+1283,33 0,1429
Intervencao 801,17+704,15 642,87+£771,21

PNA (g/dia) Controle 50,96+17,70 56,13+18,17 0,4708
Intervencao 59,17+15,32 59,91+18,60

PNA/Kkg (g/kg/dia) Controle 0,67+0,22 0,77+0,23 0,2463
Intervencao 0,78+0,21 0,7940,25

DP: Desvio Padrdo; PNA: Protein Equivalen of Nitrogen Appearance. Médias seguidas de mesmas letras
minusculas (fixando grupos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras
maiusculas (fixando momentos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de
quaisquer letras ndo diferem significativamente ao nivel de 5%.
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Tabela 4. Comparacdo de médias avaliando a interagdo grupo versus momento para 0s

exames bioquimicos marcadores de anemia. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Ferritina (ng/mL) Controle 207,73+218,68 316,52+201,84 0,1038
Intervencéo 217,96+198,88 178,22+234,56

Transferrina (g/L) Controle 2,06+0,40 2,1340,39 0,7240
Intervencao 2,27+0,38 2,41+0,58

Ferro sérico (ug/dL) Controle 43,87+20,16aA 88,45+16,32bA <0,0001
Intervencao 67,80£19,05aB 66,29+20,58aB

Hemoglobina (g/dL) Controle 12,50+2,31aA 12,74+2,46aA 0,5496
Intervencao 11,9241,93aA 11,79+1,68aB

Hematocrito (%) Controle 37,8246,85 38,9547,12 0,4000
Intervencao 36,66+5,30 36,24+5,11

DP: Desvio Padrdo. Meédias seguidas de mesmas letras minGsculas (fixando grupos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maitsculas (fixando momentos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras ndo diferem significativamente ao
nivel de 5%.

Tabela 5. Comparacdo de medias avaliando a interagdo grupo versus momento para 0s

exames bioquimicos marcadores de distdrbio mineral e 6sseo. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Fosforo (mg/dL) Controle 4,57+0,97 4,69+0,88 0,2591
Intervencdo  4,59+1,42 4,19+0,68

Célcio (mg/dL) Controle 9,34+0,58 9,33+0,49 0,3129
Intervengdo  9,52+0,48 9,30+0,52

PTH basal (pg/mL) Controle 110,64+66,83aA 125,55+77,63aA  0,6429
Intervengdo  96,23+59,76aA 125,15+76,84bA

FAL (U/L) Controle 110,50+30,77 104,71+35,04 0,8319
Intervengdo  104,33+45,66 95,65+38,72

DP: Desvio Padrdo. PTH:Paratormonio. FAL: Fosfatase Alcalina. Médias seguidas de mesmas letras minusculas
(fixando grupos) nao diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maiusculas
(fixando momentos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras
ndo diferem significativamente ao nivel de 5%.
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Tabela 6. Comparacdo de médias avaliando a interagdo grupo versus momento para 0s

exames bioquimicos relacionados ao perfil glicémico e lipidico. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Hemoglobina Glicada (%) Controle 7,59+1,98 7,66+1,89 0,4872
Intervencéo 7,50+1,82 7,00+1,48

Glicemia em jejum (mg/dL)  Controle 137,71+68,63 147,20+68,20 0,9262
Intervencao 113,59+40,70 120,98+43,60

Colesterol Total (mg/dL) Controle 175,09+47,78 162,50+46,50 0,4037
Intervencao 168,74+37,56 169,83+29,31

Triglicérides (mg/dL) Controle 206,14+94,51 173,67+71,28 0,4904
Intervencao 203,11+£173,4 201,32+182,84

HDL (mg/dL) Controle 42,14+12,21 40,71+10,26 0,7467
Intervencao 45,96+17,25 43,21+12,88

DP: Desvio Padrdao. HDL: High Density Lipoprotein. Médias seguidas de mesmas letras minusculas (fixando
grupos) nao diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maidsculas (fixando
momentos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras nédo diferem

significativamente ao nivel de 5%.
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Tabela 7. Comparacdo de médias avaliando a interagdo grupo versus momento para 0s

exames bioquimicos gerais. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Potassio (mmol/L) Controle 4,87+0,56 4,92+0,66 0,4081
Intervencéo 4,93+0,60 4,81+0,43

Potassio Urinario (mmol/24h)  Controle 43,90+17,21 44,55+15,50 0,7416
Intervencao 44,62+17,36 47,88+21,59

Sodio (mmol/L) Controle 140,71+5,36 139,68+3,28 0,9329
Intervencao 140,19+3,31 139,29+3,16

Sédio Urinario (mmol/24h) Controle 170,97+74,16 187,87+86,45 0,1996
Intervencao 201,20+63,97 180,30+66,56

Proteinas Totais (g/dL) Controle 6,85+0,58 6,96+0,64 0,4484
Intervencao 7,08+0,60 7,02+0,77

Albumina (g/dL) Controle 3,90+0,47 3,84+0,49 0,5639
Intervencao 3,95+0,46 3,98+0,47

Acido Urico (mg/dL) Controle 6,70+1,33 7,25+1,60 0,3513
Intervencao 6,43+2,14 6,45+1,40

AST (U/L) Controle 88,71+244 574aA 26,71+16,05bA 0,0481
Intervencao 27,06+15,88aB 25,41+8,92aA

ALT (U/L) Controle 25,1549,17 25,00+9,98 0,8322
Intervencdo 30,25+21,25 28,12+11,56

DP: Desvio Padrdo; AST: Aspartato Aminotransferase; ALT: Alanina Aminotransferase. Médias seguidas de
mesmas letras minusculas (fixando grupos) néo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de
mesmas letras mailsculas (fixando momentos) ndo diferem significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a

presenca de quaisquer letras ndo diferem significativamente ao nivel de 5%.
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As tabelas 8, 9 e 10 apresentam as meédias de ingestdo de macronutrientes e

micronutrientes (vitaminas e minerais) respectivamente, nos grupos controle e intervencéao e

nos momentos 1 e 2.

Tabela 8. Comparacdo de médias avaliando a interagdo grupo versus momento para

dados de consumo alimentar para macronutrientes dos pacientes com DRC. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Energia (kcal) Controle 1693,104598,24aA  1680,60+634,79aA 0,0302
Intervencao 1521,69+568,16aA  1112,37+276,57bB

Energia (kcal/kg) Controle 22,88+7,58aA 22,87+8,87aA 0.1643
Intervencao 20,80+8,96aA 15,59+5,3bB

Gordura Total (g) Controle 58,28+27,13aA 56,78+25,54aA 0,0767
Intervencéo 54,56+30,13aA 37,51+16,81bB

Carboidrato Total (g) Controle 224,53+83,95aA 215,05+84,37aA 0,1770
Intervencdo 187,33+59,91aA 143,67+35,16bB

Proteina Total (g) Controle 69,56+28,04aA 76,44+29,81aA 0,0190
Intervencdo 66,83+39,74aA 48,40+12,74bB

Proteina Total (g/kg) Controle 0,9340,36aA 1,05+0,46aA 0,1017
Intervencdo 0,92+0,67aA 0,68+0,26aB

Proteina Animal (g) Controle 38,31+22,75aA 45,03+23,133A 0,0489
Intervencdo 43,09+40,433A 29,66+13,69bA

Proteina Vegetal (g) Controle 31,25+11,58aA 31,40+14,8aA 0,2090
Intervencéo 23,74+12,55aB 18,7446,24aB

Colesterol (mg) Controle 221,704261,50aA  185,92+128,71aA 0,3429
Intervencéo 154,52+123,11aA 105,04+51,43bB

Acido Graxo Saturado () Controle 18,87+11,48aA 18,14+11,08aA 0,1535
Intervencdo 18,46+10,25aA 13,67+7,61aB

Acido Graxo Monoinsaturado (g) Controle 19,52+10,36aA 19,37+9,82aA 0,0729
Intervencdo 19,57+13,56aA 12,60+6,82bB

Acido Graxo Poliinsaturado (g) Controle 14,914+6,08aA 14,45+6,09aA 0,1588
Intervencdo 11,95+7,45aA 8,15+3,24bB

Fibra Total (g) Controle 18,14+8,45aA 16,92+9,85aA 0,4462
Intervencdo 13,4345,86aB 10,58+4,14bB

DP: Desvio Padrdo. Meédias seguidas de mesmas letras minasculas (fixando grupos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maitsculas (fixando momentos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras ndo diferem significativamente ao

nivel de 5%.
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Tabela 9. Comparacdo de médias avaliando a interacdo grupo versus momento para dados de
consumo alimentar para micronutrientes (vitaminas) dos pacientes com DRC. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Vitamina A (ug) Controle 2188,45+2382,88aA  1052,58+786,71bA 0,1568
Intervengdo  5971,32+13365,38aB  3528,56+5875,34aB

Vitamina D (ug) Controle 2,53+2,00 3,28+2,50 0,2206
Intervengdo  3,03+1,86 2,84+2,56

Vitamina E (mg) Controle 6,33+2,26aA 6,00+2,88aA 0,2686
Intervengdo  4,66+3,17aA 3,15+1,38bB

Vitamina K (ug) Controle 48,08+23,51 40,27+21,70 0,3782
Intervencéo  61,51+78,87 35,28+17,95

Vitamina C (mg) Controle 40,15+42,14 54,09+157,43 0,5076
Intervencdo  44,91+35,16 37,36453,05

Tiamina (mg) Controle 1,43+0,71aA 1,57+0,87aA 0,0538
Intervencdo  1,2840,51aA 1,05+0,37aB

Riboflavina (mg) Controle 1,17+0,57aA 1,26+0,61aA 0,0145
Intervengdo  1,29+0,48aA 1,01+0,31bA

Niacina (mg) Controle 16,25+6,93aA 18,14+7,50aA 0,0580
Intervencdo  17,09+10,75aA 13,5145,26aB

Acido Pantoténico (mg) Controle 3,79+1,36aA 3,85+1,27aA 0,1194
Intervengdo  3,67+1,41aA 3,12+0,69bB

Piridoxina (mg) Controle 1,26+0,58 1,29+0,66 0,2049
Intervengdo  1,23+0,58 1,0240,35

Acido Folico (ug) Controle 408,82+251,63aA 403,88+275,22aA 0,3962
Intervencdo  293,43+135,483A 250,90+91,97aB

Vitamina B12 (ug) Controle 2,61+2,58aA 4,09+3,63bA 0,0373
Intervengdo  2,7242,37aA 2,14+1,51aB

DP: Desvio Padrdo. Médias seguidas de mesmas letras minusculas (fixando grupos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras mailsculas (fixando momentos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras ndo diferem significativamente ao
nivel de 5%.
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Tabela 10. Comparagdo de médias avaliando a interagdo grupo versus momento para dados de
consumo alimentar para micronutrientes (minerais) dos pacientes com DRC. Botucatu, 2019.

Momento 1 2

Variaveis Grupo Média + DP Média + DP p-valor

Caélcio (mg) Controle 437,48+208,77 463,28+237,93 0,1744
Intervencao 493,42+278,10 405,26+178,53

Foésforo (mg) Controle 845,77+355,02aA 910,60+355,06aA 0,0147
Intervencao 814,06+347,07aA 645,36+156,12bB

Magnésio (mg) Controle 227,94+91,34aA 232,53+106,13aA 0,1234
Intervencao 194,82+68,81aA 157,61+40,35bB

Ferro (mg) Controle 15,67+8,953A 16,09+10,17aA 0,0899
Intervencao 11,47+4,89aA 8,89+3,16aB

Zinco (mg) Controle 10,3846,03aA 10,0446,01aA 0,3753
Intervencao 8,25+4,96aA 6,62+2,37aB

Selénio (ug) Controle 92,30+27,34aA 108,80+42,52aA 0,0095
Intervencao 91,12+43,11aA 68,77+24,00bB

Sédio (mg) Controle 2685,15+1495,25,67aA  2719,94+1566,27aA  0,1676
Intervencao 2192,07+1180,33aA 1678,90+532,13aB

Potéssio (mg) Controle 2082,89+695,82aA 2060,57+817,32aA 0,0923
Intervencao 1935,19+689,29aA 1490,09+410,84bB

DP: Desvio Padrdo. Médias seguidas de mesmas letras minudsculas (fixando grupos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias seguidas de mesmas letras maiusculas (fixando momentos) ndo diferem
significativamente ao nivel de 5%. Médias sem a presenca de quaisquer letras ndo diferem significativamente ao

nivel de 5%.
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5- DISCUSSAO

No presente estudo, a faixa de idade dos participantes foi de 62,76+£7,65 no grupo
controle e 63,24+15,27 no grupo intervencdo (tabela 2), da mesma forma encontrada pelo
estudo de Cuppari e colaboradores (2018) em pacientes com DRC em tratamento conservador,
0 qual apresentou como maioria dos pacientes individuos idosos.

Foi observado no estudo, em ambos os grupos, que a maioria dos participantes séo
portadores de HAS e DM (tabela 1), conforme ja observado em estudos prévios (Notaras et al.,
2019; Bellizi, et al. 2018; Cuppari, et al. 2018; Machado, et al. 2018).

Em relacdo a funcéo renal, estimada pelo clearance de creatinina, ndo houve diferenga
estatistica entre 0s grupos e momentos, apesar de terem sido encontrados aumentos nos niveis
séricos de creatinina e ureia no segundo momento apenas do grupo controle (tabela 3). Sabe-se
que entre as medidas que comprovadamente retardam o ritmo de progressdo da DRC estdo o
tratamento do diabetes, com manutencdo da hemoglobina glicada abaixo de 6,5% e glicemia
em jejum menor que 100mg/dL e o controle da presséo arterial, que deve ser mantida a niveis
inferiores a 130/80mmHg (Cuppari, 2019, cap. 10, p. 236; Sociedade Brasileira de Diabetes
2020; Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2018). Em relacdo a glicemia em jejum e
hemoglobina glicada ndo houve diferencas entre 0s grupos controle intervencdo e entre os
diferentes momentos, porém as suas médias encontram-se acima dos valores de referéncias
considerados como adequados (tabela 6). Também ndo foram observadas diferengas na pressao
arterial dos pacientes no grupo controle, porem houve diminuigcdo apds o segundo momento do
grupo intervencdo (tabela 2), portanto o aconselhamento nutricional foi benéfico para o controle
pressorico, visto que niveis mais elevados estdo associados a progressdo da DRC e mortalidade
cardiovascular (Walther, et al, 2018).

Quanto ao perfil lipidico, ndo houve diferenca entre os grupos e momentos (tabela 6),
mas foi observada que as médias do colesterol total (CT) e do HDL estdo dentro dos valores de
referéncia considerados adequados, enquanto que a media do triglicérides (TG) foi considerada
elevada, a partir dos valores de referéncia propostos pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencdo de Aterosclerose de 2017, em que 0s niveis em jejum deveriam se manter
respectivamente: CT<190mg/dL, HDL>40mg/dL e TG<150mg/dL. A literatura traz que essa
populacdo de pacientes é mais suscetivel a dislipidemia em virtude do aumento da concentracédo

de lipoproteinas ricas em TG, como VLDL, quilomicrons e seus remanescentes, outro
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importante fator de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (Mikolasevic, et
al. 2017).

Em relacdo ao IMC dos participantes de ambos os grupos e diferentes momentos, a
media do mesmo classificou-se na faixa de referéncia de sobrepeso (tabela 2) (OPAS, 2002;
WHO, 2001), sem diminuicéo da varidvel apds o aconselhamento nutricional, semelhantemente
ao estudo prévio (Cuppari, et al. 2018). A literatura traz que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade vem aumentando nos pacientes DRC em tratamento conservador (Cuppari, 2019,
cap. 10, p. 228-231; Cuppari, 2013, cap. 17, p. 347-349).

Enguanto na populagdo geral o sobrepeso e a obesidade se traduzem em maior risco de
morbidade e mortalidade, na populacdo com doenca renal indicam um fator protetor na
sobrevida de pacientes em pré-dialise e em didlise, em virtude dos eventos catabolicos que
comumente afetam esses pacientes. (Cuppari, 2019, cap. 10, p. 228-231; Rhee, et al. 2016;
Kalantar-Zadeh, et al. 2014; Cuppari, 2013, cap. 17, p. 350-351). Esse fendmeno & denominado
epidemiologia reversa ou “paradoxo da obesidade”, em virtude de a condi¢do de excesso de
peso ser favoravel aos pacientes em estadios finais da DRC. A literatura afirma que o tecido
adiposo sequestra as toxinas urémicas, e dessa maneira, a menor risco de sarcopenia e
inflamacéo sistémica (Ziolkowsi, et. al., 2019; Kovesdy, et al., 2007).

Por outro lado, a obesidade abdominal, avaliada pela afericdo da circunferéncia da
cintura, conforme observada no presente estudo (tabela 2), prediz um fator de risco
cardiovascular independente para a menor sobrevida desses pacientes, em virtude do maior
depdsito de gordura visceral (Rhee, et al. 2016; Kalantar-Zadeh, et al. 2014; Cuppari, 2013,
cap. 17, p. 352-353).

Diferentemente do observado no estudo, o protein energy wasting (PEW) acaba sendo
também um achado bastante comum nos estadios mais avancados da DRC, pois com a
progressao da doenca renal pode ocorrer o acimulo de produtos do metabolismo proteico, que
contribuem para a presenca de alguns sintomas como anorexia, nausea e vémito, com
consequentes alteracBes no estado nutricional, que podem resultar em maiores taxas de
hospitalizacdo e mortalidade, especialmente em individuos idosos (Windabhl, et al., 2018). Além
disso a PEW geralmente ¢ originada a partir da combinacéo dos fatores: ingestdo inadequada
de nutrientes, inflamacéo, estresse oxidativo, diminuicdo da concentracdo sérica de horménios

anabolicos, reducdo da sintese proteica, acidose metabolica e catabolismo (Lodebo, et. al.,
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2018). Desta forma a avaliagdo nutricional deve sempre considerar 0s parametros: composicao
corporal, dados bioquimicos, e ingestdo alimentar (Cupisti, et al., 2018).

Diante disso, a intervencdo nutricional deve ser baseada em recomendag6es proteicas e
energéticas adequadas para minimizar as alteragdes no estado nutricional, prevenindo tanto a
obesidade abdominal quanto o wasting energético e proteico (Kalantar-Zadeh, et al. 2017).

Em relacdo a recomendacdo cal6rica, foi observado em ambos 0s grupos e momentos
que a ingestao se encontrava abaixo das necessidades propostas para essa populagéo (tabela 8),
que deveria estar entre 30 a 35 kcal / kg de peso / dia (Kalantar-Zadeh, et al. 2017; Zha Qian,
2017; Kalantar-Zadeh, et al. 2016), apesar disso ndo foram observadas alteracées no peso dos
pacientes (tabela 2) e, portanto, ndo levando a um prejuizo do estado nutricional.

Foi observada uma reducdo na ingestao de proteinas: total, animal e vegetal no segundo
momento do grupo intervencdo nutricional (tabela 8). Além disso, a média diaria de consumo
proteico em quilograma dividido pelo peso dos pacientes apds o aconselhamento foi de
0,68+0,26 (tabela 8), seguindo as recomendacfes propostas em literatura de 0,6 a 0,8 g de
proteina / kg de peso / dia. (Kalantar-Zadeh, et al. 2017; Zha Qian, 2017; Kalantar-Zadeh, et al.
2016). Sabe-se que a adequacdo no consumo proteico é fator protetor fundamental para a
progressao da doenga renal cronica visto que sua elevada ingestdo leva ao aumento da taxa de
filtracdo glomerular e essa hiperfiltracdo danifica os glomérulos remanescentes, desta forma, o
seu efeito protetor baseia-se na diminuicdo da pressdo intraglomerular levando a menor
proteindria. Embora ainda ndo tenham sido observadas diferencas significativas entre os
pacientes (tabela 3), e proporcionar reducdo no consumo renal de oxigénio e do estresse
oxidativo renal. Além disso, a adesdo a essa conduta pode levar a reducdo das toxinas
provenientes do metabolismo proteico e melhor controle da acidose metabdlica (Machado, et
al. 2018; Kalantar-Zadeh, et al. 2017).

A literatura mostra que padrdes alimentares saudaveis estdo associados a menor
mortalidade em DRC, e as intervenc¢des nutricionais devem apoiar principalmente a reducao da
ingestdo de carne vermelha, sodio e agucar refinado (Chauveau, et al. 2019; Mirmiran, et al.
2019; Mozaffari, et al. 2019; Kelly, et al. 2017; Rebholz, et al. 2016), conforme ocorrido no
consumo alimentar do presente estudo apos a intervencédo nutricional (tabelas 8, 9 e 10).

Em relacdo a ingestdo de fosforo, os valores encontrados foram menores no grupo
intervencdo apos as orientagcdes nutricionais (momento 2) em comparagcdo ao grupo controle

(tabela 10). Isso poderia indicar uma adesdo as orientacdes propostas no ambulatério de
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nutricdo para melhor controle desse mineral, visto que a restricdo de fosforo é recomendada na
presenca de hiperfosfatemia, caracterizada por valores séricos acima de 5,5mg/dL. Sua retencéo
é considerada fator de risco para a calcificacdo vascular e contribui para o desenvolvimento do
hiperparatireoidismo secundario. O ideal é que a ingestdo desse mineral ndo exceda 700mg/dia
(Cupisti, et al., 2018).

Além disso, a reducdo na ingestdo proteica (tabela 8), também pode ter contribuido com
a menor ingestdo de fosforo organico (Ryzs, et al., 2017; Carrero, et al., 2014). Sabe-se que a
biodisponibilidade e absorcdo gastrointestinal desse nutriente nas fontes alimentares proteicas,
varia de 40 a 60% (Watanabe, et al. 2018; D’Alessandro, et al., 2015), e que a absorc¢do do
fosforo proveniente dos alimentos de origem vegetal, como as leguminosas, € menor devido a
presenca dos fitatos, e maior nos alimentos de origem animal, como produtos lacteos, carnes,
aves, peixes e ovos, em torno de 60%. Em relacdo aos alimentos ultraprocessados, em geral,
ricos em fosforo inorganico apresentam uma absor¢do em torno de 90% a 100% e por isso
devem ser evitados (Watanabe, et al. 2018; D’ Alessandro, et al., 2015).

Além disso, os alimentos ultraprocessados também sdo ricos em sédio, mineral que
apesar de ndo ter sido observada reducdo a niveis séricos e urinarios no grupo intervencao
durante o segundo momento (tabela 7), prova que houve adesdo as orientacdes nutricionais para
controle do consumo deste mineral (tabela 10). Sabe-se que a alimentacdo rica em sodio
contribui para 0 aumento da pressdo arterial e induz a hiperfiltracdo que, por sua vez, pode levar
a danos renais diretos. Dietas com restricdo de sal auxiliam na diminuicdo da pressao
intraglomerular e também da proteinuria, retardando a progressao da DRC (Cupisti, 2018; Rysz,
et al., 2017). Um estudo prévio demonstrou que a ingestdo de sodio diminuiu a expectativa de
vida de 26 a 6 meses em camundongos, 0 que aponta os efeitos prejudiciais da alta ingestéo de
sodio na sobrevida global (Sanders, 2009). Desta forma, é recomendada uma ingestéo diaria de
sodio entre 2000 a 2300mg (Cupisti, 2018).

Em relacdo ao célcio sérico (tabela 5), ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos
e momentos, também sem alteracbes no consumo alimentar deste mineral e de vitamina D
(tabelas 9 e 10), porém foi encontrado um aumento dos niveis séricos de PTH no segundo
momento do grupo intervencdo em comparacao ao primeiro momento, conforme observado na
tabela 5, desta maneira, pode-se pensar nessa elevacdo como resultado do prejuizo da fungéo
renal dos pacientes levando ao declinio na sintese renal de calcitriol, desta forma ndo atuando

na supressao da secrecdo desse horménio pelas células paratireoidianas, fator que pode
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contribuir para o agravamento das alteragdes do metabolismo mineral e 6sseo a que esses
individuos estdo mais suscetiveis (Kalantar-Zadeh, K. & Fouque, 2017; Sociedade Brasileira
de Nefrologia, 2016).

A anemia também é um fator prevalente em pacientes com DRC, de origem
multifatorial, sendo a menor producdo renal de eritropoietina a causa mais importante, além das
perdas sanguineas, inflamacdo, anorexia e deficiéncias alimentares de folato, vitamina B12,
vitamina B6 e a prépria da restricdo proteica. No presente estudo foi observado um menor
consumo alimentar de todos esses nutrientes ap6s o segundo momento do aconselhamento
nutricional: proteina, ferro, folato, vitamina B6 e vitamina B12 (tabelas 8, 9, e 10), o0 que pode
ter contribuido para a significativa diminuic&o dos niveis séricos de ferro e hemoglobina nesses
mesmos pacientes (tabela 4) (Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2007).

Observou-se também a diminuicéo significativa no consumo alimentar nos alimentos
fontes de potassio (tabela 10) apds o aconselhnamento nutricional no grupo intervencdo e em
comparagéo ao grupo controle. A restricdo desse mineral deve ocorrer apenas na hipercalemia,
com valores séricos acima de 5,5mEqg/L, que muitas vezes sdo 0s pacientes que se encontram
nos estadios mais avangados da doenca renal (Kalantar-Zadeh, K. & Fouque, 2017). Nesses
pacientes a recomendacao diaria deve ser del 950 a 2730 mg, sendo necessaria adequacdo no
consumo das principais fontes: frutas, hortali¢cas, leguminosas e oleaginosas (Cuppari, 2013,
cap. 11, p. 233-236), conforme realizadas no presente estudo. Ocorrem reducdes de até 80% no
teor de potassio apds imersdo e cozimento, técnica que foi orientada aos pacientes durante o
aconselhamento nutricional, mostrando que o processamento culinério de leguminosas pode ser
uma ferramenta muito Util para reduzir o teor de potassio a niveis aceitaveis para consumo por
pacientes renais, permitindo um aumento na frequéncia de ingestdo de seus alimentos fonte
(Martinez-Pineda et al., 2019). Além disso, muitos alimentos industrializados também possuem
em sua composicao os aditivos alimentares a base de potassio, assim reforca-se a importancia
das orientagcdes nutricionais que visem a restricdo de alimentos ultraprocessados (Cuppari,
2019, cap. 10, p. 245; Kalantar-Zadeh, K. & Fouque, 2017).

A literatura traz que padrbes alimentares ricos em frutas e vegetais podem reduzir o
risco de progressdo para DRC, diminuir a aloumindria, a pressao arterial e levar a melhora da
sobrevida em pacientes com doenca renal nos estagios 3 ou 4 (Chauveau, et al. 2019; Kelly, et
al. 2017; Wai, et al. 2017; Rebholz, et al. 2016). Porém o estudo de Cuppari e colaboradores

(2018), que avaliou a qualidade da dieta de 100 pacientes em tratamento conservador ap6s um
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acompanhamento médio de 25 meses (17,0-35,8) compreendendo 6 (5-10) visitas ao
nutricionista, mostra que houve reducdo significativa no consumo de vegetais, o que também
pode ter ocorrido no presente estudo, visto que foi observado no segundo momento do grupo
intervengdo, a diminuigdo do consumo de fibra total (tabela 8), das vitaminas: E, riboflavina,
acido pantoténico (tabela 9) e dos minerais: magnésio, selénio e potéssio (tabela 10), que
poderia levar os pacientes a uma monotonia alimentar.

A partir desse pressuposto, destaca-se a importancia de ndo priorizar o aconselhamento
dietético apenas na restri¢do de nutrientes ou alimentos, mas sim fornecer escolhas alimentares
saudaveis, com o objetivo de melhorar a qualidade geral da dieta dos pacientes (Cuppari, et al.
2018; Chan, et al. 2017).

Conforme demonstrado pelo presente estudo, apds o cuidado nutricional, os valores de
consumo de energia, proteinas e micronutrientes (sodio, fésforo e potassio) foram
significativamente reduzidas no grupo intervencdo (momento 2), sem alteracdes a niveis séricos
(tabelas 5 e 7), semelhante ao estudo de Cuppari e colaboradores (2018). Essas reducgdes no
consumo alimentar pode ser indicativo de adeséo as orientagdes propostas no ambulatorio para
melhor controle desses minerais, porém pode ndo ter ocorrido maiores diferencas ao nivel
sérico, em virtude do viés da via medicamentosa, que ndo foi avaliada no estudo, e que
provavelmente possa ter sido otimizada nos pacientes que ndo receberam orientacOes
nutricionais, motivo pelo qual os niveis de proteinuria (tabela 3), perfil glicémico e perfil
lipidico (tabela 6) se mantiveram em ambos 0s grupos ou ainda, motivo pelo qual o AST (tabela
7) tenha diminuido significativamente no segundo momento do grupo controle ou motivo pelo
qual o PTH néo tenha sido alterado apds o segundo momento do controle (tabela 5).

Talvez as alteracdes no consumo alimentar podem néo ter sido suficientes em tempo ou
quantidade para a resposta bioquimica no grupo intervencdo. Visto que 0S mecanismos
compensatérios renais ainda podem manter o estado de equilibrio e garantir uma filtracao
adequada. Durante esse processo 0s tubulos renais sofrem adaptac6es estruturais e funcionais
com a finalidade de garantir a manutencdo da homeostase, e evitar a retencdo de excretas e o
acumulo ou deplecéo de agua, sodio, potassio, acidos, fosforo e outros componentes essenciais
ao meio interno. No entanto, conforme a DRC se avanca, os disturbios hidroeletroliticos,
metabolicos e hormonais se tornam evidentes e podem desencadear sinais, sintomas e
manifestacdes clinicas caracteristicos da doenca renal (Cuppari, 2019, cap. 10, p. 226-227;
Cuppari, 2013, cap. 2, p. 16-24).
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Algumas limitagdes foram encontradas no nosso estudo:

Curto tempo para a realizacdo do estudo;

Avaliacdo de um Unico momento apés a intervencdo nutricional;

Perda de informacdes do estudo prospectivo;

Falta da coleta ou dos resultados de alguns exames bioquimicos.
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6- CONCLUSAO

O aconselhamento nutricional foi benéfico ao prevenir alteracbes no estado
nutricional dos pacientes e proporcionar um consumo alimentar adequado as recomendacdes
propostas na DRC, e viabilizar melhores controles: pressorico, proteico e dos minerais fosforo,
sodio e potéssio, aléem de ndo alterar a ingestao de calcio e vitamina D.

A intervengdo nutricional ao priorizar orientagdes alimentares individualizadas,
estratégias para facilitar adesdo e permitir escolhas alimentares adequadas aos pacientes pode
ser considerada uma medida de grande importancia e efetividade para a minimizagao de sinais

e sintomas ou de maiores complicacfes da doenca.
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Trata-se de pesguisa transversal gque visa o estado nutricional de dosos e o consumo de alimentos
categorizados de acerdo com grau de processamento. O projeto justifica-se em fungSo da associagso da
qualidade da alimentagio & risco de desnutricio e suas conseqii€ncias & maior risco de doengas crinicas
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alimentos em idosos. & metodologia deserita inclui a avaliagdo de 150 idosos institucionalizados quanto (i)
a0 consuma de alimentos por meio de registro e pesagem direta de 3 dias e empregado software NOSR, (i)
ao rastreamento de depressdo por meio de questionario Brazil Old Age Schedule (BOAS), (i) "a avaliagio
de salde bucal realizada por cirungid dentista, {iv) ao grau de autonomia por meio de questdes [ndice de
Atidades de vida diaria (AVD), (v) "a presenga de deméncia por meio de questdes do Mini Exame de
Estado Mental (MEEM), e quanto "a avaliagio do estado nutricional utilizando indicadores bioguimicos
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mnstivcionalizados.
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Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Trata-se estudo transversal realizado em instituigdo de longa permanencia na cidade de Piracicaba o
qualsera realizado a partr de dados coletados antesiormente em pesquisa realizada em 2007 e aprovade
pelo comite local Todos os dados ja obtidos de 150 idosos serio entdo avaliados e sera werificada a
associacdo entre as variaveis propostas. E'um projeto de iniciagde cientifica com orientag3o da prof Silvia
Cristina Mangini Bocchi e tem come pesquisadora responsavel Sinara Rossato, e sera realizado com
financiamento

proprio. O projeto esta claramente descrito quanto aos procedimentos e a analise estatistica & detalhada. Os
dados ja coletados serdo portanto apenas processados no Departamento de Enfermagem empregando o
software NDOSR, conforme descrito no projeto.
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S30 apresentados Termo de Anuéncia Institucional da FMB, a Folha de Rosto, & o projeto complets. Ha

solicitagdo da dispensa do TCLE justificado pela aprovagde anterior em CEF local, com identificagso e

numers de protocolo.

Conclustes cu Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto de pesquisa apresentado encontra-se APROVADD.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagio do Colegiado em reunido extraordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da
FMBI/UMESP., realizada em 21 de agosto de 2018, o projeto encontra-se APROVADQO, sem necessidade de

envio a COMNEP.

Mo entante, informamos que ao final da execug3e da pesquisa, seja enviade o “Relatoric Final de

Atividades™, na forma de “Notificagdo”, via sistema Plataforma Brasil.
Atenciosamente,
Comits de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicing de Botucatu - UNESP
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Anexo B: Ficha de Atendimento Nutricional

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DOENCA RENAL

53

Historia da Doenga e Anamnese Alimentar:

Apetite:

Transito Intestinal:
Ingestio Hidrica:
Quelante de Fosforo:
Diurese Residual:

Atividade Fisica:

PNA:
Dialise
Prescrig3o da Dialise Peritoneal:
Absorgdo de calorias pelo dialisato considerando % de abszorgdo

per (O sim () NSo Data do dltimo PET: ;ﬂ

RECORDATORIO DE 24 H

Café da Manh3 Cafe da Tarde
Colagdo Jantar
Almoco Cela

Conduta



APENDICES

Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Grupo Controle

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCTARFCIDND (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012 - GEUPO CONTROLE

CONVIDD, o Senhor (a) para participar do Projeto de
Pesquisa infinalado “Avaliagio do impacto do aconselhamento muricional em pacientes portadores de doenca
renal cromica”, que sera desenvolvido por mim Paula Torres Presti, nufriciomista e ahms do programa de

Mastrado em Szude Coletiva, com orientagio do profssional medico e Professor José Eduardo Corrente, da
Famldade de Medicina de Bomcam —UNESP.

Sus participagio nests pesquisa se dard por ser paciente com doencas remal cromica, sem atendimento
mtricional prévio em reciusa 3 esse tipo de intervengio. Todos os dados que obtivermos com sua participacic
& MeTAmEnie Pala COMPErarmos com o5 dades de outros partcipantes que possuem a doencs que estamos
esmudando em segnimente com o stendimento miricional. Selicito também sen consentimento para levantar
@y prommario medico para colstar owtrss informacdes 13 comtidas (exames bioquimicos e dades
demopraficos), gue possam fornecer subsidios para fazer comparagio entre o individuo portador de dosenca
rensl cromica sem intervencdio nutricionsl & com 3 infervengio mitricional.

O Seahor (3) ndo terd nenhum beneficio em participar desta pesquisa, pois como j3 explicamos sens dados
seTH0 Mmeramente para CORpAarsr com o5 dados de wma pessoa em tratamento de doenca rensl crénica com A
intervengio miTicional Fique ciente de que sua participagio neste estudo € vehmtaria & que mesmo apds fer
dado seu consentimento para participar da pesquisa, voce podera retira-le a qualguer momento, sem qualquer
penalidada.

Esta Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido sera elaborado em 2 vias de ignal teor, o qual 01 via sera
enfregne ao Senhor (3) devidamente rubricads, e a ouira via sera arguivada e mantids pelos pesquizadores
por um periodo de 5 anos apds o ermine da pesdqaisa.

Qualquer diivida adicionsl vocd poderd enfrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa através dos
telefiones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funcions de 2* a 6 feira das 8.00 a5 1130 e das 14.00 as
17heoras, nz Chacara Butiznolli 52° em Rubife Janior — Botucatu - S50 Peule. Os dados de localizacio dos
pesquizadones estio abaixo descrito:

Apos teram sido sanadas todas minhas dividas a respedto deste estudo, CONCORDO EM PARTICIPAR do
forma veluntaria, estando ciente que todos o meus dados estarao resguardo atraves do sigilo que os

pesquizadores se compromsteram. Estou ciente gue o resultades desse esmdo poderio ser publicadoes e
revistas cientificas, sem no entante, que minha idearidade saja revelada.

Botucatu, I

Pesquisador Participante da Pesquiza

Pesquisador responsavel: Panla Tomes Prest

Endereco: Rua Vicente Bartocchi, §01, Botucatu-5io Paulo
Telefone: (14) 281597175

Emuail- prasti psulamhotmail com

Orientador: Prof. Dr. José Eduardo Corrents

Endereco: Damifo Pinheire Machado 751, aparamento 23, Bomeatu-5i0 Paulo
Telefone: (14) #97730001

E-mail: jose.correnteigunsesp. br

Comité de Etica em Pesquiza

Enderego: Chacara Butiznelli | s/n, Bubifo Mmior, Bomcatu-530 Paule. CEP: 18.618-970
Telefone: (14) 3IB50180%

E-mail: cep@ fimb unesp.br



Apéndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Grupo Controle (Pacientes
Incapazes)

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAOD 466/2012 - GREUPO CONTROLE
(Para Responzavel Legal — Pacientes iIncapazes)

CONVIDN, o Senhor (@) responsavel pelo

paciente para participar do Projete de Pesquisa

infitulade “Avaliagio do impacte do aconselhamento mumicional em pacientss portadores de doengs renal
crémica”, que sera desenvelvido por mim Paula Torres Presti, outricionista e ahma do programa de Mestrado
em Sande Coletiva, com orentacdo do profissional matematico e professor Dr. José Eduardo Correate, da
Faruldade de Medicina de Bomcam —UNESP. Eston realizando uma pesquisa com pacientes em Dosnca
Feenal Cramica em tratamento conservador, sendo que Do projeto de pesquisa ired dividir os pacientes em dois
mrupos de estude, of gue sceitsm receber a imfervencio motfmiciomal & os que se recnsam A receber a
intervencio momicional. Ma qualidade de responsavel pelo paciente ofa) Senhor (3) sua partcipagio nesta
pesquiza se dara por meio do sen consenfiments quanto 30 aceite ou recusa em participar do aconselhamento
matricional e para consultar o proafudric medico do paciente acima especificade, para coletar oumas
informagdes 13 contidas (exames bioquimicos e dados demograficos), que possam fornecer subsidios para
fazer comparagio entre o individoo portador de doenca remml cromica em fralments conservador Sem
intervengio miricionsl e com a intervengio mutmicional.

Mo havers nenhnm beneficio do pacients participar desta pesquisa, pois como ji explicames seus dados
SETAD METATNETiE PATE COMMIAr com o5 dados de ums pessoa em fratamento de doenca rensl cronica em
tratamento conservador com a imervencio nwiricional Os beneficios serio para fuhwos pacientes, apds os
pesquizadores terem o conhecimento dos resnltados da pesquisa. Informo que a de 3 participagio do paciente
neste esmdo € volunfasia & que mesmo apos o senhor ter dado o consentmento PaTa que O MESING partcips
da pesquisa, o semhor podesa retirar o comnsentimento 3 qualguer momento, sem qualquer prejuizo ma
continidsde do seu tratamente. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elsborado em 2 vias
de ipnal teor, o qual 01 via sera enfregue 3o Senhor (3) devidaments robricads, e a oufra via sera arquivads e
mantids pelos pesquisadorss por um periods de 5 anos apos o termine da pesquisa.

Botucamm,

Pesquisador Participante da Pesquisa

Pesquisador responsavel: Panla Tomes Presti

Endereco: Fua Vicente Bertocchi, §01, Bomcatu-Sio Paulo
Telefone: (14) 281507173

E-muail: prestipanlaidhotmail com

Orientader: Prof. Dr. José Edusrds Corrents

Endereco: Damifio Pinheiro Machado 751, apartamento 23, Bomcam-Si0 Paulo
Telefome: (14) 297730001

E-muail: jose cormente/unesp. br

Comité de Etica em Pesquisa

Enderego: Chicara Butiznolli, s/n. Rubiio Mimnior, Bomcam-530 Panlo. CEP: 15 618570
Telefome: (14) 3EE01609

E-mail: cep(a fmb unesp br



Apéndice C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Grupo Intervencédo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARFCIDND (TCLE)
BESOLUCAOQ 4662011 - GRUPD INTERVENCAOQ

CONVIDD, o Senhor (a) para participar do Projeto de
Pesquisa infimlado “Avaliacio do impacte do aconselhamento mifricional em pacientes portadores da doenga
rensl cronica™, que serd desenvolvido por mim Pauls Tomes Presti, nnmicionissa e aluna do programs de
Mestrade em Saude Coletiva, com orientagio do profissional matematico e professor Dr. Jose Edusrdo
Comente, da Faculdade de Medicina de Bomcam —UNESP. Estou realizando wma pesquisa com pacientes em

Doenga Renal Cromica em tratzmento conservador, sendo que no projeto de pesquisa irei dividir os pacientas
em dois prupos de esmado, o que sceitam receber 3 intervencdo mTicional & o5 que se Tecusam 3 receber 3
intervengio muricions] Sua participagio nesta pesquiza se dara por ser paciente com doengs renal crémica
em trataments conservador, sem atendimento mumicions] prévie gue aceita receber essa orieamagdio. As
avaliagdes mutricionais serdo reslizadas a partr de wms conversa @ respeito do habito alimentsr e da
alimentagio do dia anterior em aproximsdamente 30 minutos & da realizacio das medidas do peso e altura
em balanca com estadidmetro e da medicio da cirounferéncia da cinmra com ums fits mésrica

Todos os dados que obiivermos com sua participacio & mesaments para Comparanmes com os dades de
outros participantes que possuem 2 doenga que estamos esmdande em seguimento com o atendimento
mtricional. Solicito tambem seu consentimento para levantar seu proatuarie meédico para colatar outras
informagdes 1a contidas (dades demopraficos e exames bioquimicos), que possam fornecer subsidios para
fazer comparagio entre o individno portador de doencs remal cromica em fratamento conservador sem
intervensio miricionsl & com A imtervencio mutmicional

O Seahor (3) nde tera penlum beneficio em participar desta pesquiza, pois como ja explicamos seus dados
SET30 mMeTamente PaT: COMPATT com os dados de uma pessos em tratzmento de doengs rensl crémica
trataments conservador Com a infervencdo miricional. Fique ciente de que sua participagic neste estudo &
voluntaria e gue mesmo apés ter dado sen consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo 3
qualquer momento, sem qualquer penalidade

Este Termo de Consentimento Livre & Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, o qual 01 via sera
entregne a0 Senhor () devidaments rubricada, 2 a outra vis sera arquivads @ mantids peles pesquisadores
por wm perode de 5 anos apds o terming da pesquiza. Cualquer @ivida adicionsl vocé podera enmar em
confrEte com o Comité de Etica em Pesquisa atraves dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que
funcions de 2* a §* feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 35 17horas, na Chacara Butipnolli =/n® em Rubido
Tumicr — Bomcam - Sdo Paule. Os dados de locslizagio dos pesquisadores estio abaixe descrito:

Apos terem sido sanadas todas minhas duovidas a respeito deste esmdo, CONCORDO EM PARTICTPAR de
forma veluntiria, estsndo ciente que todos of meus dados estardo resguarde atraves do sigile que os
pesquizadones se comprometeram. Estou ciemts que o resultados desse esmdo poderio ser publicados e
revistas cientificas, sem no entante, que minha idenridade sefa revelada.

Botmcatu, [ )

Pesquisador Participante da FPesquiza

Pesquisador respensavel: Panla Tores Prest

Endereco: Fua Vicente Bertocchi, 01, Bomcatu-5do Paulo
Telefone: (14) 221507173

E-mail: presti paulaiihotmail com

Orientador: Prof. Dr. Jose Edusrdo Corrents

Endereco: Damifio Pinheire Machado 751, apartamento 23, Botucam-S5io Paulo
Telefome: (14) $87730001

E-mail: jose. cormanteiunesp. br

Comité de Etica em Pesquisa

Endereco: Chacara Butznolli, s'n Fubifo Jindor, Bomcam-S3o0 Panle. CEP: 18.618-970
Telefone: (14) IEE01&09

E-mail: cep/@ fimb unesp. br
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Apéndice D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Grupo Intervencdo (Pacientes
Incapazes)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAD 466/2012 - GREUPO INTERVENCAOQ
(Para Besponsavel Legal — Pacientes incapazes)

CONVIDO, o Senhor (a) responzavel pelo

paciente para paruacipar do Projeio de Pesquisa
infitulzdo “Avaliagio do impacto do aconselhsmento mutricional em pacientss portadores de doenca remal

cromica”, que sera desenvolvido por mim, Paula Torres Presti, muiricionista & ahma do programa de Mesirado
em Sande Coletiva, com oriextagio do profissional matematico e professor D, Jose Eduarde Corente, da
Famuldade de Medicina de Bomcatu -UNESP. Eston realizando uma pesquisa com pacientes em Doenga Fenal
Cronica em frataments conservador, sendo que no projeso de pesquisa rel dividir os pacientes em dois grapos
de esmdo, o5 que aceitam receber a mtervencio puimicionmal e o gue se Tecusam @ receber 3 inferveacdo
matricional. Ma qualidsde de responsavel pelo paciente ofa) Senhor (3} sua participagio nesta pesquisa se dard
poT mely &0 seu Consenfimento quanto 80 Sceife o0 recusa em particpar do aconselhamento noricional, e de
ums conversa & respeito do habito alimentar e da alimentacao do dia anferior em aprocimadamente 30 mimitos
& atraves da permissdo para a realizacio das medidss do peso e altura em balsnga com estadidmesro e da
medi¢io da circunferéncia da cintara com uma fita merica.

Todos o5 dados que chifvermos & meramente para COmMparammos com o5 dados de ouimos participantes que
possuem a doenca que estamos estudande em sepuimento com o atendiments mitricional. Solicito tambeém sen
consentimento para comsultar o propfusrio médico do paciente acims especificado, para coletar outras
informagdes 13 contidas (exame: bisguimices & dados demopraficos), que possam fornecer subsidios pars fazer
comparagio entre o individue portador de doenga renal cronica em fratamento conservador sem InfErvencAo
miricional & com & intervengio outricional.

Mio havera nenlmm beneficio do paciente participar desta pesquisa, pois como ja explicamos ssus dados serfo
meTamente pAra CoMparar com o5 dados de uma pessoa em fratamento de doengs renal cronica em tratamento
conservador com a infervengio mutricional Os beneficios serdo para futuros pacientes, apos o5 pesquisadores
teTem o conhecimento dos resnltades da pesquisa. Informo que 2 de a participagdo do paciente neste estudo
volunmria & que mesmo apds o senhor ter dado © consentimente pars que o mesmo participe da pesquisa, o
senhior poderd retivar o consentimento 3 gualquer moments, sem qualquer prejuize na continnidads do seu
tratamento. Este Termo de Consentimento Livte @ Esclarecido sera elsborado em 2 vias de igual teor, o qual
01 viz sera entregue zo0 Semhor (3) devidsmente rubricada, e a outra wis sera arquivada e mantids pelos
pesquisadores por um periodo de 5 anos apos o temino da pesquisa.

Botucatu,

Pesquizador Participante da Pesquisa

Pesquisador responsavel: Panla Tomes Presti

Endereco: Fua Vicente Bertocchi, 01, Botucstu-580 Dauls
Telefome: (14) 281507175

Email: prasti paula@hotrmail com

Orientader: Prof. Dr. José Edusrdo Corrents

Endereco: Damiio Pinheire Machado 751, apartamento 23, Bomcat-5do Paulo
Telefome: (14) $07730001

Email- jose.comente gunesp br
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