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RESUMO

INTRODUCAO: A nefrolitiase é considerada uma doenca renal comum, com uma
prevaléncia global de 2 a 20%. Os fatores de risco modificaveis para a urolitiase, tais
como dieta e estado nutricional, sdo considerados alvos para o tratamento e
prevencao da litogénese. O objetivo do presente estudo foi estudar o estado
nutricional e a adequacao energética e de nutrientes de pacientes portadores de
nefrolitiase. METODOLOGIA: A coleta de dados foi realizada no Centro de
Pesquisas Nefroldégicas do Hospital de Clinicas. Foram avaliados 31 pacientes
portadores de nefrolitiase e 25 individuos sem calculo renal (controles), os quais
tiveram como principal critério de inclusdo a obesidade. Todos os pacientes foram
submetidos a avaliacdo nutricional, incluindo inquérito alimentar, antropometria e
exame de impedancia bioelétrica. Além disso, foi realizado a bioquimica sanguinea e
de urina de 24 horas. RESULTADOS: Observaram-se valores elevados de indice de
massa corporal, circunferéncia abdominal e percentual de gordura corporal nos
pacientes portadores de calculo renal. A ingestdo de proteinas, sodio, calcio,
potassio e oxalato dos portadores de nefrolitiase e do grupo controle foi
significativamente diferente das recomendacdes nutricionais. Houve diferenca entre
grupo com nefrolitiase e grupo controle apenas com relacdo a ingestdo de oxalato
(159 + 119,27 vs.112 + 47,9, respectivamente, p=0,042). Com relagdo a bioquimica
urinaria, 30% dos pacientes nefrolitiasicos apresentaram hipercalciuria comparados
a 12% do grupo controle. CONCLUSAO: Verificou-se prevaléncia elevada de
pacientes portadores de nefrolitiase com indice de massa corporal, circunferéncia
abdominal e percentual de gordura corporal elevados. Houve também baixa ingestédo
de calcio, sodio e potassio e um consumo elevado de oxalato e proteina. Este
achado indica que, além das orienta¢des nutricionais que visem diminuir fatores de
risco para a nefrolitiase, € necessaria educacdo continuada para profilaxia e
tratamento da obesidade por uma equipe multidisciplinar.

Palavra-chave: estado nutricional, nefrolitiase, dieta.



ABSTRACT

BACKGROUND: Nephrolithiasis is considered a common kidney disease with an
overall prevalence of 2 to 20%. Modifiable risk factors for kidney stones, such as diet
and nutritional status, are targets in the treatment and prevention of nephrolithiasis.
The aim of the present study was to assess the nutritional state and energy and
nutrient adequacy of patients with nephrolithiasis. METHODS: Data collection was
performed in Nephrology Research Center of the University Hospital. A total of 31
patients with nephrolithiasis and 25 controls were assessed. All of the patients were
subjected to nutritional evaluation, including dietary inquiry, anthropometry and
bioelectrical impedance test. In addition, chemical tests of blood was performed and
24-hour urine samples. RESULTS: The group of patients with nephrolithiasis
exhibited high body mass index, abdominal circumference, and body fat percentage
values. The protein, sodium, calcium, potassium, and oxalate intakes differed
significantly from the recommended values in both the nephrolithiasis and control
groups. The nephrolithiasis and control groups differed only in terms of oxalate intake
(159 + 119.27 vs. 112 + 47.9, respectively, p=0.042). Regarding urine biochemistry,
30% of the patients with nephrolithiasis exhibited hypercalciuria, versus 12% of the
control group. CONCLUSIONS: There was a high prevalence of patients with
nephrolithiasis with body mass index, waist circumference and percentage of body
fat high. There was also low intake of calcium, sodium and potassium and a high
consumption of protein and oxalate. This finding indicates that in addition to
orientation regarding non-lithogenic dietary habits, continuous education by a
multidisciplinary staff must also address the prevention and treatment of obesity.

Key-words: nutritional status, nephrolithiasis, diet.
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1 INTRODUCAO

A nefrolitiase é causa frequente de morbidade, com prevaléncia de 2 a 20%
na populacdo geral (1). Estima-se que aproximadamente 10% dos homens e 5% das
mulheres poderdo apresentar célculos urinarios durante a vida. Cerca de 80% dos
calculos renais contém calcio e a maioria € composta por oxalato de calcio. Fatores
de risco modificaveis, tais como dieta e estado nutricional, podem ser considerados
alvos para a prevencéo e tratamento da nefrolitiase (2).

Acredita-se que o risco de nefrolitiase aumenta com a elevacao do indice de
massa corporal (IMC) e da circunferéncia abdominal (CA) (3). Nas ultimas décadas,
verificou-se aumento na frequéncia de calculo renal entre as mulheres, o que
diminuiu a proporgéo de prevaléncia de 3:1 dos homens em relacdo as mulheres,
fato este que parece estar associado a novos héabitos dietéticos (4). A obesidade
estd relacionada a disturbios metabdlicos que podem favorecer a formacdo de
calculos renais. Além disso, 0 excesso de peso pode resultar em aumento da
excrecdo urinaria de acido urico e oxalato, que sao fatores de risco para formacéo
de célculos de oxalato de célcio (2).

A ingestdo adequada de liquidos e de potassio estd associada com risco
diminuido de nefrolitiase, enquanto que dieta rica em soédio, proteina animal e
acucar podem levar ao aumento deste risco (5). A baixa ingestdo de célcio alimentar
favorece a formacgéo de calculo renal, enquanto que uma dieta adequada e rica em
laticinios diminue a incidéncia de nefrolitiase (6).

Pelas consideracdes expostas acima, reforga-se o conceito de nefrolitiase
como patologia de cunho sistémico. Além disto, admite-se a importancia da terapia

nutricional na prevengéo e/ou reducao da litogénese (7).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1NEFROLITIASE

2.1.2 Definicado e Epidemiologia

A urolitiase pode ser conceituada como um desequilibrio entre a solubilidade
e a precipitacdo de sais na urina (8). E considerada uma doenca renal comum, com
uma prevaléncia global entre 2 e 20% (1, 9). Além disso, é a terceira afeccdo mais
comum do aparelho genitourinario, sendo ultrapassada apenas pelas infec¢bes do
trato urinério e por doencas da prostata (10).

A incidéncia e a prevaléncia da litiase urinaria ndo sédo globalmente
uniformes, em virtude da interferéncia de fatores intrinsecos (hereditariedade e
genética) e extrinsecos (dieta, clima e condi¢des socio-econbmicas, principalmente),
particulares de cada populacao estudada (11).

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos
Estados Unidos, coletados entre 2007 e 2010 e publicados em 2012, revelaram
prevaléncia de 8,8% (intervalo de confianca, IC 95% de 8,1 a 9,5), o que indica que
um em cada 11 individuos naquele pais € portador de nefrolitiase, comparado com
5,2% (1 em 20) em 1994. Também se verificou que a prevaléncia de litiase urinaria
foi maior para homens (10,6% [IC 95% 10,0-12,3]) do que para as mulheres (7,1%
[IC 95% 6,4-7,8] p<0,001), e que caucasianos tiveram maior prevaléncia de litiase
guando comparados aos afro-descendentes (razdo de chance, OR 0,37, IC 95%
0,28-0,49; p<0,001) e aos hispanicos (OR 0,60, IC 95% 0,49-0,73, p<0,001). Além
disso, a prevaléncia de nefrolitiase foi também significativamente maior para as
pessoas com IMC >30 kg/m? (11,2%, IC 95% 10,0-12,3) do que para aquelas com
IMC entre 18,0-24,9 kg/m? (6,1%, IC 95% 4,8-7,4, p<0,001) (2).

Estudos populacionais realizados nos Estados Unidos demostraram que a
prevaléncia de urolitiase vem aumentando ao longo dos ultimos 30 anos (12). Este
fato foi mais evidente em individuos moradores de latitudes préximas a linha do

Equador. Homens residentes no sudeste norte-americano apresentaram taxa de
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prevaléncia de 12% em comparagdo com 7% dos moradores no noroeste americano
(1). A probabilidade de formacao de célculo varia de 20% na Arabia Saudita, para
13% na América do Norte, 4 a 9% na Europa e de 1 a 5% na Asia (13). No Brasil,
estima-se que aproximadamente 5% da populacdo apresente urolitiase, sintomatica
ou néo (14).

A incidéncia da doenca litiasica varia com a idade, sendo mais prevalente
entre 20 e 40 anos. Entretanto, um numero substancial de pacientes relata inicio da
doenca antes dos 20 anos (15). De acordo com Meschi et al. (2012), o aumento da
prevaléncia entre pacientes jovens, com menos de 30 anos, ocorreu principalmente
nas mulheres. Esse fato pode estar associado aos desequilibrios nutricionais,
traduzidos por aumentos do IMC e CA, que a populacdo vem sofrendo ao longo dos
altimos anos (4).

A recorréncia da nefrolitiase também é comum. Estima-se que quase 50%
das pessoas com urolitiase poderdo apresentar outro episédio sintomatico dentro de
10 anos (3, 16). A recorréncia ndo causa apenas dor e angustia nas pessoas
afetadas, mas também impb6e 6nus econdmico significativo, devido aos dias
perdidos de trabalho e os custos de salde associados. A cirurgia minimamente
invasiva revolucionou o manejo da urolitiase, mas ndo reduziu as taxas de
recorréncia. Existem evidéncias de que intervencdes no estilo de vida séo capazes
de reduzir a recorréncia da doenca litiasica, através do chamado “stone clinic effect”
(17). Desta forma, € importante a realizacdo de estudos metabdlicos que permitam,
de forma econbmica e eficiente, identificar e corrigir os desequilibrios associados a
litiase urinaria. Com medidas de tratamento profilatico, sdo descritas taxas de
remissao de até 80% (18).

Em resumo, dados obtidos de varios paises sdo concordantes em apontar
aumento na freqiiéncia de urolitiase nos ultimos anos, relacionados principalmente a
fatores ambientais. Porém, deve-se levar em conta a disponibilidade de métodos de
imagens mais sensiveis. De fato, um estudo que analisou ecografias abdominais
solicitadas por varios motivos, ndo associados a suspeita clinica de nefrolitiase,
demonstrou a presenca de calculos renais assintomaticos em quase 9% dos exames
(19).
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2.1.2 Fisiopatologia e fatores de risco

Véarias teorias procuram explicar o desenvolvimento da urolitiase. No
entanto, um denominador comum ¢é a existéncia de aumento na excre¢do urinaria de
substéancias litogénicas e/ou diminuicdo da excrecdo de inibidores da cristalizac&o
(2, 7). Como resultado, ocorre a nucleacao, crescimento e agregacao dos cristais e
génese do calculo urinario propriamente dito (10).

Para a formagéo de cristais, a urina deve ser supersaturada com o elemento
formador do célculo, o que significa que as concentracdes sdo mais elevadas do que
a solubilidade termodinamica para a referida substancia. Saturacdo para cristais €
expressa como a razao entre a concentracdo e a solubilidade na urina em relacéo a
determinada substancia. Saturacdo maior que 1 indica que a urina é supersaturada.
Os niveis de supersaturagdo urinaria se correlacionam com o tipo de calculo
formado e a reducao da supersaturacéo é eficaz na prevencédo da recorréncia (3).

A formacédo de calculos no trato urinario requer a presenca de um ou mais
fatores de risco, determinados em sua maioria pela analise da bioquimica e do
volume urinario em 24 horas (20). Qualquer fator que reduza o fluxo urinario ou que
provoque obstrucdo, resultando em estase urinaria ou reducao do volume de urina,
aumenta o risco de calculose renal (15).

A nefrolitiase € um processo complexo e multifatorial, dependente de fatores
anteriormente citados, como a hereditariedade, clima, alteracbes anatbmicas,
habitos alimentares (21), idade, sexo, raca (10), sedentarismo e ocupacao (22).
Aproximadamente 95% dos pacientes com litiase apresentam alteracdes
metabdlicas (23) e, no Brasil, esta prevaléncia pode atingir 93 a 97% dos casos.
(24). Algumas das causas metabolicas sdo a hipercalciuria, hiperoxaluria,
hiperuricosuria, hipocitraturia e a cistinuria. Infecgdes urinarias recorrentes por
bactérias produtoras de urease podem estar associadas ao surgimento de calculos
de estruvita, de aspecto coraliforme (25).

A hipercalciuria € conceituada como excrecao urinaria de calcio maior que 4
mg/kg/dia ou até 200 mg/dia (10, 15). Apesar destes valores serem comumente
utilizados para classificar e tratar os pacientes, sabe-se que a hipercalciuria € um
fator de risco continuo, e valores de calciuria entre 150 e 199 mg/dia ja estédo

associados com risco relativo de 1,23 a 2,05 de formacdo de calculos quando
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comparados a valores menores que 150 mg/dia (26). A hipercalciuria representa a
alteracdo metabolica primaria em quase 50% dos pacientes (27) e acredita-se que
nesta condicdo ocorra um distirbio sistémico generalizado na regulacdo da
homeostase do calcio, com alteracdo simultdnea no transporte intestinal, renal e
0sseo deste ion (15).

A hiperoxaluria é conceituada como a excrecdo urinaria de oxalato superior
a 40 mg/dia, com uma frequéncia em torno de 12% (15). Sabe-se que 80 a 90% do
oxalato é sintetizado no figado, sendo o restante proveniente da dieta e do
metabolismo do acido ascérbico. Didaticamente, podemos dividir as causas de
hiperoxaluria de acordo com o nivel de excrecdo em: a) Dietética: Geralmente
apresenta 40 a 60 mg/dia de oxalato na urina. Excesso de consumo de oxalato e
baixa ingestdo de calcio sdo fatores de risco; b) Entérica: Oxaluria de 60 a 120
mg/dia. Pode ocorrer apds resseccao intestinal, doenca de Crohn ou sindromes
disabsortivas. Nestas situacdes ocorre ligacado do célcio com a gordura presente na
luz intestinal e hiperabsorcdo do oxalato livre; ¢) Primaria: Niveis de oxalato na urina
acima de 120 mg/dia. Acontece nas hiperoxalurias hereditarias (20).

A hiperuricosuria pode ser a Unica alteracdo fisiopatoldgica encontrada em
cerca de 10% dos doentes com nefrolitiase. E definida por niveis urinarios de acido
arico superiores a 700 mg/dia (10). Os trés fatores principais associados a
nefrolitiase Urica sdo baixo volume urinario, hiperuricosuria e pH urinario
persistentemente acido. Com pH urinario acido, a forma nao-dissociada do acido
arico predomina e € pouco soltvel (apenas 96 mg/litro), podendo levar a cristaluria e
a formacéo de calculo renal, mesmo na auséncia de hiperuricosuria. Nos ultimos
anos, tém-se notado aumento na frequéncia de calculos de &cido Urico entre
portadores de obesidade, sindrome metabdlica e diabetes mellitus do tipo 2. Nestes
grupos, o fator causal mais importante € o pH urinario excessivamente acido (20).

A hipocitraturia esta presente quando a concentracdo de citrato € inferior a
320 mg/dia e ocorre em aproximadamente 50% dos pacientes adultos (7). O citrato
diminui a supersaturacdo urinaria, ao formar sais soluveis com o célcio, e inibe
diretamente a cristalizacdo do oxalato de calcio. Além disso, apresenta efeito
alcalinizante, aumentando o pH urinario e a fracéo dissociada de &cido Urico, o que
torna seu emprego recomendado na nefrolitiase urica (20).

Excrecéo de cistina na urina em niveis superiores a 250 mg/dia caracteriza a

cistinuria, doenca de heranca autossémica recessiva. Nesta condi¢cdo, o transporte
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de aminoacidos dibésicos, como a cistina, ornitina, lisina e arginina, se encontra

alterado no intestino e rim (10).

2.1.3 Tipos de calculos

Aproximadamente 80% dos calculos renais contém calcio e a maioria é
composta por oxalato de célcio (2, 7, 28). Podem ser gerados por aumento do calcio,
do &cido urico ou oxalato e/ou diminuicdo do citrato na urina (10). De 1 a 10% dos
calculos sdo compostos por fosfato de célcio (27) formados na presenca de urina
alcalina, que aumenta a supersaturacdo do fosfato, podendo ser encontrados na
acidose tubular renal distal ou hiperparatireoidismo priméario (20). Os célculos de
estruvita (fosfato triplo amoniaco magnesiano) representam 10% dos casos de
nefrolitiase e estdo associados a infeccbes urinarias causadas por bactérias
produtoras de urease, como por exemplo do género Proteus, Pseudomonas e
Klebsiella (27). Os célculos de acido urico constituem menos de 5% dos calculos
urinarios, sdo mais frequentes no sexo masculino, e se associam a pH urinario
persistentemente acido. Ja os calculos de cistina correspondem a cercade 1 a 2 %

de todos os calculos e tém pico de incidéncia na infancia e 22 década de vida (10).

2.1.4 Profilaxia

Os resultados da coleta de urina de 24 horas séo essenciais para profilaxia e
terapéutica apropriadas. A investigacdo laboratorial de rotina para pacientes com
urolitiase inclui a determinagédo de parametros urinarios envolvidos na formacgéo de
calculos, como calcio, oxalato, magnésio, citrato, acido Urico, potassio, sodio, ureia e
creatinina (25). Esta ultima serve como parametro de adequacao da coleta, ja que
existe excregdo relativamente constante de creatinina durante o dia, que varia de 15
a 20 mg/Kg/dia para mulheres e 20 a 25 mg/Kg/dia para os homens. Apesar de
discutivel, uma unica coleta de urina de 24 horas pode ser suficiente para analise

dos fatores de risco para célculo renal (29). Muitos desses fatores podem ser



16

substancialmente modificados pela dieta, que afeta significativamente a composi¢éo
da urina (8).

2.2 TERAPIA NUTRICIONAL

2.2.1 Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo identificar os distarbios
nutricionais, possibilitanto uma intervencdo adequada de forma a auxiliar na
recuperacdo e/ou manutencéo do estado de saude do individuo (30).

A nefrolitiase tem sido associada com hipertensdo, obesidade e diabetes
melitus. A maior prevaléncia de eventos cardiovasculares entre formadores de
calculos renais também tem sido reconhecida recentemente (22).

O sobrepeso e a obesidade estdo fortemente associados a risco elevado de
formacao de calculo em ambos os sexos. A obesidade associa-se a maior excrecao
urinéria de calcio, oxalato e acido urico, elementos que favorecem a formacdo de
calculos de oxalato de célcio (2). Portanto, ocorre aumento da excre¢ao urinaria de
promotores, mas nao de inibidores da litogénese (31).

O mecanismo pelo qual a obesidade aumenta a excrecédo de promotores da
cristalizacdo é incerto. Demonstrou-se que a hiperinsulinemia esta associada com a
obesidade e que tem efeito significativo na composi¢cédo da urina (2). Estudos com
grupos de individuos com nefrolitiase demonstraram que o sobrepeso e a obesidade
estdo associados a menor pH urinario. Embora o pH urinario baixo esteja
relacionado diretamente a cristalizacdo do acido Urico, também se associa a maior
secrecdo acida urinaria e a defeito na excrecdo da amonia, que acarreta diminuicéo
da capacidade tampdo da urina. Além disto, nestas condigbes pode haver
diminuicdo da excrecdo de citrato na urina, um importante fator de risco para
calculos formados por deposicdo de calcio. Deve-se ainda observar que a
hiperuricosuria é fator de risco também para litiase de oxalato de calcio, provocando
nucleacédo heterogénea destes cristais. A hiperuricosuria também esté positivamente
associada com a obesidade (32).
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Clinicamente, a associacdo entre IMC aumentado e maior risco de
nefrolitiase j& foi documentada em grandes estudos prospectivos populacionais,
como no Nurses' Healthy Study (NHS) | (13).

2.2.2 Avaliagao da composicéao corporal

A avaliagdo da composicao corporal tem recebido importancia cada vez
maior devido ao papel dos componentes corporais ha saude (33). A massa tecidual
humana pode ser quimicamente separada em massa gorda (gordura corporal) e
massa magra (massa livre de gordura), sendo esta constituida por proteinas, agua
intra e extracelular e conteddo mineral 6sseo. O acompanhamento dos
compartimentos corpdreos possibilita compreender suas modificagdes resultantes de
varias alteracBes metabolicas, além de identificar precocemente 0s riscos a saude
associados a niveis excessivamente altos ou baixos de gordura corpérea total ou
perda de massa muscular (30).

Ha uma série de métodos para a avaliacdo da composicao corporal, que
variam segundo suas bases fisicas, custo, acuracia, facilidade de utilizacdo e de
transporte do equipamento (33). Alguns métodos menos complexos, como medidas
de dobras cutaneas e impedéancia bioelétrica, continuam sendo extensivamente
utilizados por pesquisadores e profissionais em razdo de apresentar boa
reprodutibilidade, baixo custo operacional, boa fidedignidade, por ser seguros e nao
invasivos (34), apesar de nao fornecerem uma avaliacdo tdo acurada e detalhada
(33).

A impedancia bioelétrica (BIA) é capaz de estimar, além dos componentes
corporais, a distribuicdo dos fluidos nos espacos intra e extracelulares. Esse método
fundamenta-se no principio de que os tecidos corporais oferecem diferentes
oposicdes a passagem da corrente elétrica. Essa oposicdo, chamada impedancia,
tem dois vetores, denominados Resisténcia (R) e Reactancia (Xc). Em sistemas
bioldgicos, a corrente elétrica é transmitida pelos ions diluidos nos fluidos corporais,
especificamente ions de sodio e potassio. Os tecidos magros séo altamente
condutores de corrente elétrica devido a grande quantidade de agua e eletrdlitos, ou

seja, apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica. Por outro lado,
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a gordura, o 0sso e a pele constituem um meio de baixa condutividade,
apresentando, portanto, elevada resisténcia. O vetor R mede a oposi¢éo ao fluxo da
corrente elétrica através dos meios intra e extracelulares do corpo, estando
diretamente associado ao nivel de hidratacdo desses meios. O vetor Xc mede a
oposi¢ao ao fluxo da corrente causada pela capacitancia produzida pela membrana
celular (35). A transmissdo da corrente elétrica pelo corpo, que é de baixa
intensidade (500 a 800 pA e 50 kHz), da-se, geralmente, por quatro sensores
metalicos (modelo tetrapolar) que, em contato com as méaos e/ou pés, registram a
impedancia dos segmentos corporais entre os membros superiores e 0 tronco, ou
somente entre os membros inferiores, ou ainda entre 0s membros superiores e 0s
inferiores (35, 36).

O aparelho que avalia os segmentos superiores e 0s inferiores € o modelo
mais utilizado da BIA. Consiste no emprego de quatro eletrodos fixados no
hemicorpo direito do individuo avaliado: na méo, préximos a articulagdo metacarpo -
falangea da superficie dorsal; no pulso, entre as proeminéncias distais do radio e da
ulna; no pé, no arco transverso da superficie superior; e no tornozelo, entre 0s
maléolos medial e lateral (34, 37).

Para ndo comprometer o resultado da andlise da composi¢cdo corporal por
BIA, cuidados prévios devem ser levados em consideragdo como: ndo comer ou
beber antes de 4 horas do teste; ndo realizar exercicio fisico 12 horas antes do
teste; urinar 30 minutos antes da realizacdo do teste; ndo consumir alcool 24 horas
antes do teste; ndo fazer uso de medicamentos diuréticos nos ultimos 7 dias e ndo

apresentar retengdo hidrica (38).

2.3 RECOMENDAGCOES DIETETICAS

2.3.1 Recomedacg0es de energia e nutrientes

A avaliacdo da ingestdo de energia entre individuos tem em vista a
promoc¢do do equilibrio do estado nutricional. Porém, os métodos existentes ndo

fornecem uma avaliacdo quantitativa precisa da adequacdo das dietas, pois a
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precisdo dos resultados depende tanto da informacdo da necessidade individual,
quanto da estimativa da ingestdo energética habitual, ambos com base em valores
estimados (39).

A necessidade energética diaria dos individuos varia de acordo com diversos
fatores: idade, sexo, peso, altura, atividade, composicdo corporal e com as
condicdes fisiologicas. Para melhor compreender os diversos métodos destinados a
determinar o gasto energético, € importante diferenciar gasto energético basal (GEB)
e gasto energeético total (GET). A medida do GEB é feita em ambiente termoneutro,
pela manha em jejum e em repouso fisico e mental. J4 o GET corresponde a energia
requerida pelo individuo durante o periodo de 24 horas, que é determinada pelo
GEB, energia necessaria para atividade fisica e efeito térmico dos alimentos (40).

Se de um lado da balanca esta a avaliacdo do gasto energético e,
consequentemente, na necessidade de energia, de outro estd a avaliacdo do
consumo de energia dos alimentos (41).

A quantidade de nutrientes e de energia disponiveis nos alimentos que um
individuo sadio deve ingerir para satisfazer suas necessidades fisioldgicas normais e
prevenir sintomas de deficiéncias € definida por necessidade nutricional. As
recomendac¢des nutricionais do Institute of Medicine (IOM), conhecidas como Dietary
Reference Intake (DRI), € um conjunto de valores de referéncia para ingestdo de
nutrientes a serem utilizados na avaliacao de dietas de individuos (30).

Para avaliar o consumo alimentar dos individuos, varios métodos podem ser
utilizados. Entretanto, todos os métodos apresentam suas limitacbes, fazendo com
que na pratica a quantificacdo dos erros e a validacdo dos métodos ndo sejam
factiveis (42).

A subnotificacdo do consumo é muito frequente nos inquéritos e pode estar
relacionada a influéncia do desejo de aceitacdo social, ou seja, a tendéncia do
individuo fornecer a resposta mais adequada, ideal e aceita pela sociedade,
podendo ou nao refletir sua ingestdo verdadeira. Ademais, fatores como renda,
escolaridade, insatisfagdo corporal, indice de massa corporal (IMC) e idade
avancgada também podem influenciar o registro (43).

Os métodos de avaliagdo dietética sdo: recordatorio de 24 horas (R24h),
guestionario de frequéncia alimentar (QFA), histdria dietética e registro alimentar.

O R24h é a quantificagdo do consumo alimentar nas 24 horas anteriores ou

durante o dia anterior, por meio de uma entrevista feita por um profissional
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capacitado (44). E um método que descreve uma grande variedade de alimentos, e
pode ser utilizado para a comparacdo da média da ingestdo de nutrientes e energia
de diferentes populacdes (45).

O QFA estima a frequéncia com que um alimento, ou grupo de alimentos, é
consumido, fornecendo informagfes qualitativas da ingestdo habitual do individuo
(46). Este método verifica a frequéncia de consumo dos alimentos por dia, semana,
més ou ano. Além disso, 0 nimero e o tipo de alimentos presentes na lista variam de
acordo com o propésito da avaliacdo (30). Os diversos tipos de questionarios podem
ser elaborados a partir de um banco de dados de alimentos e preparagbes mais
frequentemente consumidos pela populacéo a ser estudada (47).

A historia dietética consiste em uma entrevista com o individuo para fornecer
informacdes detalhadas sobre seu habito alimentar. Este método inclui informacdes
do R24h e do QFA, além de outras como intolerancia alimentar, apetite, atividade
fisica, entre outros (30).

O registro alimentar é feito pelo avaliado ou pelo seu familiar, sendo uma
pessoa que tenha recebido orientacdes para garantir que o registro das informacdes
feito a partir das estimativas das por¢cdes de alimentos consumidos, seus tipos e
preparacdes sejam fidedignos e confiaveis. O registro alimentar pode variar de um
dia a uma semana, sendo o mais utilizado o registro de 3 dias, incluindo 1 dia do

final de semana (48).

2.3.2 Recomendacdes dietéticas na nefrolitiase

Véarias medidas sao indicadas para todos os portadores de nefrolitiase,
independentemente dos fatores de risco subjacentes (49). A TABELA 1 demonstra

as principais recomendacgdes dietéticas (7).



21

TABELA 1 — RECOMENDAGOES DIETETICAS PARA A NEFROLITIASE

Aumento da ingestéo hidrica (> 2L/dia)

Reducéo da ingestédo de proteina animal

Reducéo da ingestéo de sal

Ingestédo dietética adequada de calcio (ingestédo de calcio e oxalato devem ser
balanceadas)

Aumento no consumo de frutas e vegetais (ricos em potassio)

Fonte: Heilberg e Schor (2006)

2.3.2.1 Ingestao hidrica - Agua

Uma medida importante consiste na hidratacdo. O objetivo € a diminui¢do da
saturacdo urinaria, prevenindo as varias fases da litogénese. Desta forma sugere-se
que a ingestdo de liquidos seja suficiente para um débito urinario superior a 2000
mi/dia. Outros fluidos podem ser consumidos, mas ndo em substituicdo da agua. Na
auséncia de qualquer outro tratamento, foi demonstrado que a hidratacdo adequada

pode diminuir a formacéo de litiase em até 60% (50, 8).

2.3.2.2 Proteina

A proteina € um nutriente que influencia muitos dos parédmetros urinarios
envolvidos na formacdo do célculo renal (6). O alto consumo de proteina animal
(carnes, peixes e aves) contribui para hiperuricosuria e hipercalciuria, a0 mesmo
tempo que reduz o citrato e o pH da urina (7).

Os mecanismos pelos quais as proteinas de origem animal produzem estes
efeitos sdo apenas parcialmente compreendidos (51). A hiperuricosuria esta
diretamente relacionada com o alto teor de purina na proteina animal. Ja a
hipercalciuria, a hipocitraturia e a reducdo do pH urinario séo principalmente
atribuidos ao seu elevado teor de aminoacidos sulfurados (metionina e cisteina),
que, através da producdo de grandes quantidades de hidrogénio, podem promover
um estado de acidose sistémica subclinica (49). Além disso, alguns estudos tém

relatado que proteinas animais também produzem um aumento na oxaluria (52). O
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mecanismo da hiperoxaluria € menos claro. Sabe-se que precursores de oxalato
presente nas proteinas de origem animal, tais como 0s aminoacidos tirosina,
triptofano, fenilalanina e hidroxiprolina, podem causar aumento na producdo de
oxalato enddgeno (53).

A restricdo protéica moderada € capaz de reduzir o oxalato, fosfato,

hidroxiprolina, célcio e &cido Urico urinario, e de aumentar a excrecéo de citrato (6).

2.3.2.3 Sal (cloreto de so6dio)

O consumo elevado de sal na dieta é acompanhado por reducéo significativa
no citrato urinario. O mecanismo pelo qual esse efeito acontece ainda € incerto (49).
Além disto, a ingestdo excessiva de cloreto de sodio resulta em reducdo da
reabsorcdo de sodio, com subsequente reducdo da reabsorcdo de calcio no néfron
proximal, promovendo assim uma maior excrecdo de calcio na urina. Os efeitos

adversos da elevada ingestdo de sal também contribuem para perda éssea (7).

2.3.2.4 Calcio e oxalato

No passado, a restricao de calcio constituiu-se em uma recomenda¢ao muito
popular no manejo da nefrolitiase, intuitivamente baseada no fator de risco
hipercalciuria. Entretanto, em 1993, um grande estudo prospectivo realizado em
homens sadios, com o objetivo de avaliar a relacdo entre a ingestdo de célcio e a
incidéncia de calculos renais, observou que, ao contrario do que se esperava,
quanto maior era a ingestédo de calcio, menor era a formacéo de calculos renais (54).
Estes achados foram confirmados em outros estudos observacionais, desta vez
realizados em mulheres (55, 13).

Posteriormente, Borghi et al. (2002) observaram, no estudo prospectivo com
duracdo de 5 anos em litidsicos hipercalciuricos, que dieta restrita em sal e proteina,
combinada com ingestdo de célcio adequada, foi mais eficiente em reduzir a

recorréncia de nefrolitiase, em comparacao a dieta pobre em célcio (6).
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Ha algumas razdes pelas quais a restricdo de célcio deve ser evitada em
pacientes hipercalciuricos: indugdo de hiperoxaluria secundaria, predisposi¢cdo a
perda 0ssea devido a balanco negativo de calcio e também porque outros nutrientes
como proteinas, sédio, oxalato e potassio podem afetar a excrecao de célcio (56).

A capacidade de alimentos ricos em oxalato em aumentar a excrecdo deste
nutriente depende n&o apenas do teor de oxalato, mas também de sua
biodisponibilidade, solubilidade e forma de sal. O efeito da dieta na oxaluria depende
da ingestdo de calcio, ja que a absorcdo de oxalato é fortemente afetada pela
ingestdo dietética de calcio. A diminuicdo da carga de célcio no lumen intestinal
pode levar ao aumento da concentracdo de anions de oxalato disponiveis para
absorcdo (25). Alguns autores tém demonstrado que mesmo a hiperoxaluria,
provocada por consumo elevado de alimentos ricos em oxalato, pode ser reduzida
pela ingestdo simultanea de leite e derivados (57). Portanto, calcio e oxalato devem
ser mantidos em equilibrio durante as refei¢des.

Devemos salientar que apenas alguns vegetais foram capazes de aumentar
significativamente a oxaluria. Dentre estes, podemos citar o espinafre, ruibarbo,
beterraba, nozes, chocolate, cha, farelo de trigo e morangos (58, 10).

A suplementacdo de vitamina C é bastante empregada, devido a sua
suposta agcao preventiva contra tumores e doencas degenerativas (49). Como o
oxalato urinario também € derivado da decomposicdo de acido ascérbico, a
utilizacdo de suplementos de vitamina C, em quantidades excessivas, pode ser
prejudicial a pacientes nefrolitiasicos, por potencialmente se associar a hiperoxaluria
(7).

O uso de suplementos de calcio na dieta se associa a risco 20% maior de
urolitiase (10). Portanto, atualmente recomenda-se que 0s pacientes litiasicos nao
restrinam o céalcio da dieta e que mantenham a ingestdo habitualmente

recomendada para a populagédo em geral, em torno de 800 a 1000 mg/dia (21).

2.3.2.5 Potassio e citrato

A ingestdo elevada de potassio esta inversamente associada a formacao de

calculos renais (54). Sua restricdo na dieta pode aumentar a excrecdo urinaria de
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calcio. Também, a hipocalemia estimula a reabsorcdo de citrato, diminuindo sua
excrecdo urinaria. Portanto, o consumo de alimentos que contém pot4ssio, como
frutas e vegetais, é capaz de aumentar a excrecao urinaria de citrato (59).

A maior parte do citrato ingerido € convertido em bicarbonato, conferindo
carga alcalina, o que ocasiona aumento do pH da urina. Sucos citricos tém sido
considerados como tendo um potencial anti-litogénico, predominantemente devido
ao aumento da citraturia e do pH urinario. Dessa forma, dietas ricas em frutas e

sucos citricos sdo uma pratica comum para prevencao de calculos renais (60).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e a adequacao

energética e de nutrientes de pacientes portadores de nefrolitiase.
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4 PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo observacional, transversal, que avaliou 31 pacientes
portadores de nefrolitiase entre setembro de 2011 e julho de 2012. Os pacientes
foram recrutados do ambulatério de Nefrolitiase do Centro de Pesquisas
Nefrolégicas do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC/UFPR).
Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos de idade com ao menos um dos
seguintes critérios de inclusdo: coélica renal com hematuria confirmada, evidéncia
radiologica de nefrolitiase ou histéria de eliminacdo espontanea ou de remocéao
cirirgica de célculo urinario. Todos os pacientes eram portadores de nefrolitiase
recorrente (mais de dois calculos formados e comprovados radiologicamente) e
possuiam pelo menos duas consultas realizadas no ambulatério. A presenca de
disturbios do metabolismo do calcio como hiperparatireoidismo primario, rim
espongiomedular, acidose tubular renal, malignidade e déficit de funcédo renal
(depuracédo de creatinina menor que 70 ml/min) constituiram critérios de exclusao.
Foram também excluidos pacientes que utilizaram suplementos e/ou medicamentos
que poderiam influenciar o metabolismo do célcio ou vitamina D ou afetar qualquer
fator de risco para nefrolitiase; e pacientes com ma absorcéo, doencas inflamatorias
intestinais (colite ulcerativa e doenca de Crohn), e cirurgia bariatrica.

O grupo controle incluiu 25 pacientes sem diagnéstico prévio de cdlica
nefrética ou de urolitiase assintoméatica, pareados por sexo e idade, que foram
encaminhados pelos ambulatérios de Clinica Médica e de Nutricdo Geral do
HC/UFPR. O principal motivo de referéncia desse grupo foi a obesidade. Nenhum

dos participantes do grupo controle possuia histéria de nefrolitiase ou de nefropatia.

4.1 Avaliagao Nutricional

Todos os pacientes tiveram seu peso, altura e circunferéncia abdominal (CA)
aferido por meio de balanca eletronica, de antropdmetro da balanca mecanica, e fita
métrica inelastica, respectivamente, conforme metodologia recomendada pela
Organiza¢do Mundial de Saude (World Health Organization, WHO) (44). A partir do
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peso e da altura, foi calculado o IMC e classificado de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (62). A composicdo corporal foi estimada através da BIA e
realizada em todos os pacientes utilizando-se o aparelho RJL Systems Quantum-
101Q® (Michigan, MI, Estados Unidos). Para a classificacdo do percentual de
gordura corporal, obtido pela BIA, foi utilizado o padrdao de normalidade segundo
Lohman (1986) (63).

4.2 Avaliagéo dietética

O método do recordatério de 24 horas (APENDICE 1), realizado no dia da
coleta de urina, foi utilizado para a analise da ingestéo dietética de calorias, proteina,
fésforo, potassio e calcio. Para obtencdo dos valores de calorias, macro e
micronutrientes e os dados de ingestdo foram analisado por meio do software
AVANUTRI® (Avanutri Informética, Rio de Janeiro, Brasil). J4 o consumo de oxalato
foi determinado pelo questionario de frequéncia alimentar semiquantitativo, que
consiste na abordagem da frequéncia mensal de consumo de uma variedade de
grupos de alimentos (64) (ANEXO 1). Neste caso, cada alimento consumido teve
seu teor de oxalato calculado de acordo com a quantidade (65), obtido em medida
caseira, e a frequéncia mensal de consumo referida pelo paciente (66).

O GEB de todos os pacientes foi obtido por meio da formula de Harris &
Benedict (67) e, em seguida, foi obtido o GET, pela multiplicacdo do GEB pelo fator
atividade, considerando realizacdo ou ndo de atividade fisica diaria (67).

Em relacdo aos nutrientes, foram considerados adequados a ingestédo de 50
a 60 mg/dia de oxalato, conforme recomendacédo da Academia de Nutricdo e de
Dietas norte-americana (American Dietetic Association, ADA) (66), dieta
normoprotéica (1,0g/Kg/dia), ingestdo de 2400 mg/dia de sédio, 700 mg/dia de
fésforo, 1000 mg/dia de célcio e 4700 mg/dia de potassio, segundo as Referéncias
de Ingestéo Dietética (DRI) (68).
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4.3 Avaliagao laboratorial

Uma amostra de sangue foi obtida para dosagem de creatinina (método de
picrato alcalino), célcio (espectofotometria de absorcdo atémica de célcio), fosforo
(método de espectrofotometria), acido Urico (método da uricase), potassio
(potenciometria eletrodo ion-seletivo), glicemia de jejum (método enzimatico
colorimétrico), sodio (potenciometria eletrodo ion-seletivo) e niveis de bicarbonato
(CO2 total, eletrodo seletivo). A avaliacdo metabdlica consistiu de amostra de urina
de 24 horas, colhida com intervalo de pelo menos 30 dias apds episodio de colica
nefrética, com os pacientes em dieta habitual, analisando-se 0s seguintes
parametros: volume, pH (medidor de pH), e as concentracdes de célcio, sodio, acido
arico, citrato (método de citrato liase enzimatico), fésforo (potenciometria eletrodo
ion-seletivo), oxalato (oxalato oxidase) e magnésio (método colorimétrico).

4.4 Andlise estatistica

Variadveis continuas de distribuicdo normal e variaveis categoéricas foram
descritas como média + desvio-padrdo e percentagens, respectivamente.
Comparacbes entre os dois grupos foram efetuadas utilizando-se o teste t de
Student e o teste Wilcoxon-Mann-Whitney através do software GraphPad Prism 5
(GraphPad Software Inc, La Jolla, CA, USA). Todas as probabilidades de
significAncia apresentadas séo do tipo bilateral e valores menores que 0,05 foram
considerados estatisticamente significantes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Paranda, sob registro 2582.189/2011-08. Todos
0S pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ao

serem incluidos no estudo (ANEXO 2).
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5 RESULTADOS

Foram estudados 31 pacientes com nefrolitiase, com média de idade de 52,2
*+ 10,5 anos, sendo 67,7% do sexo feminino. O grupo controle foi composto de 25
individuos, com 50 + 13,2 anos de idade, sendo 88% do sexo feminino. Nao houve
significancia estatistica nas caracteristicas basais entre 0s grupos estudados
(TABELA 2). No grupo com nefrolitiase, 29% dos pacientes apresentavam diabetes

mellitus versus 32% dos pacientes do grupo controle (p= néo significativo, NS).

TABELA 2 — CARACTERISTICAS BASAIS

Nefrolitiase Controle p
(n=31) (n=25)
Idade (anos) 52,2+ 10,5 50 + 13,2 0,66
Peso (KQ) 73,4+£12,9 78,8+ 14,6 0,16
Altura (cm) 147,4 + 39,5 158,5 + 5,27 0,20
IMC (Kg/m?) 29,43 +4,8 31,28+5,0 0,22
CA (cm) 99,03 £ 10,67 101,42 + 10,37 0,54
% GC 38,90 + 11,93 40,34 + 6,88 0,69

Notas: Kg: quilograma; cm: centimetros; IMC: indice de massa corpérea; CA: Circunferéncia
abdominal; GC: gordura corporal.
Fonte: O autor (2013).

De acordo com os inquéritos alimentares, a ingestdo de proteinas, sodio,
fésforo, calcio, potassio e oxalato dos portadores de nefrolitiase foram
significativamente diferentes das recomendacfes de ingestdo dietética atual
(DRI/ADA; TABELA 3). Um padrdo semelhante foi observado no grupo controle. As
calorias consumidas ndo se mostraram diferentes dos niveis recomendados em

ambos os grupos.
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TABELA 3 — ADEQUAGAO DIETETICA DOS PACIENTES COM NEFROLITIASE E DO GRUPO

CONTROLE.

Nutrientes Ne(frr](ilglle)lse C(ﬁgtzrgl)e Recomendacdes
Ingestéo Hidrica

>2 L/dia (n; %) 10 (32,3)* 7 (28,0)¢ -

< 2L/dia (n; %) 21 (67,7)¢ 18 (72,0) -
Calorias (kcal) 2010,5+827,5 1789+624,6°  1920+287,82°
Proteina (g) 91,1+44,8" 72,15+33,5 73,44+12.9%
Sédio (mg) 1670,4+871,6" 1778+1186"  2400%
Fosforo (mg) 1047,6+539,7* 734,9+314 700%
Célcio (mg) 520,6+436,7* 421+227,2*  1000*
Potéssio (mg) 1783,5+1038* 1415,2+629,5*  4700%
Oxalato (mg) 159+119,27* 112+47,9* 50-60*

Notas: “p= NS entre nefrolitiase e grupo controle (Teste de X2 ); p=NS vs. DRI (Teste de Mann-
Whitney); Tp:<0,01 vs. DRI (Teste de Mann-Whitney); * p<0,001 vs. DRI (Teste de Mann-Whitney).

Siglas: *GET: “DRI; ¥ADA
Fonte: O autor (2013).

Nota-se também na TABELA 3 que a ingestdo de nutrientes entre o grupo
com nefrolitiase e o grupo controle foi semelhante. De fato, houve significancia
estatistica apenas para oxalato, com consumo superior no grupo de portadores de
calculo renal em relacdo ao grupo controle (159 + 119,27 vs.112 + 47,9, p=0,042).

A bioquimica sanguinea ficou dentro dos valores de referéncia, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos (TABELA 4). Quando foi comparada a
bioguimica urinéria de 24 horas entre o grupo com litiase urinéria e o grupo controle,
nao se verificou diferenca significativa em nenhum dos parametros analisados
(TABELA 5). Entretanto, 30% (9/30) dos portadores de nefrolitiase apresentaram

hipercalciuria e apenas 12% (3/19) do grupo controle.
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TABELA 4 - COMPARAGCAO DA BIOQUIMICA SANGUINEA ENTRE O GRUPO COM
NEFROLITIASE E O GRUPO CONTROLE.

Bioquimica Nefrolitiase Controle Intervalo de
sanguinea (n=30) (n=19) b Referéncia
Creatinina (mg/dL) 0,93+0,55 0,68+0,08 p=0,06 0,6-1,3
Calcio (mg/dL) 9,30+0,44 9,18+0,46 p=0,37 8,5-10,2
Fosforo (mg/dL) 3,37+0,69 3,58+0,70 p=0,33 2,5-4,5
Acido arico (mg/dL) 5,42+1,44 4,95+1,47 p=0,31 2,5-7,4
Potéssio (mg/dL) 4,46+0,37 4,23+0,42 p=0,06 3,5-5,5
Glicemia de jejum 100,95+16,7 101,94+39,2  p=0,91  70-100
(mg/dL)

Bicarbonato (mEq/L) 25,70+4,22 26,50+3,50 p=0,54 22-26

Fonte: O autor (2013).

TABELA 5 — COMPARACAO DA BIOQUIMICA URINARIA ENTRE O GRUPO COM NEFROLITIASE
E O GRUPO CONTROLE.

Bioquimica urinaria Nefrolitiase Controle 0 Intervalo c_ie
(n=30) (n=19) Referéncia
Volume (ml) 1710+773,16 1788,75+1428,4 p=0,18 -
pH 5,5+0,77 6,1+1,0 p=0,25 5,0-7,0
Sodio (mmol/24 h) 195,55+63,09  290,93+702,94  p=0,97 <150
Potassio (mmol/24h) 60,85%£26,53 56,70£21,63 p=0,88 50-100
Célcio (mg/24 h) 188,33+120,23  145,72+93,03 p=0,47 <200
Fosforo (mg/24 h) 743,64+206,12 641,66+295,74 p=0,21 <1000
Magnésio (mg/24 h) 80,73+30,43 59,99+25,32 p=0,10 >60
Acido arico (mg/24 h) 555,87+187,24  494,98+254,.81  p=0,55 <700
Citrato (mg/24 h) 839,10+£556,02 707,5+506,6 p=0,34 >320
Oxalato (mg/24 h) 21,79£12,52 20,33£12,92 p=0,55 <40

Fonte: O autor (2013).

Ao comparar a bioguimica urinaria exclusivamente das mulheres de ambos os
grupos, notou-se que as portadoras de nefrolitiase apresentaram excrecdo urinaria
de magnésio significativamente maior do que as mulheres do grupo controle (86,19 +
26,86 vs. 62,08 + 25,22, p=0,001).
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6 DISCUSSAO

A nefrolitiase é uma das afec¢bes mais comuns do trato urinario, inclusive
com aumento da incidéncia nos ultimos anos (3). A maioria dos calculos renais é
considerada idiopatica, ou seja, ndo estd ligada a doencas hereditarias ou
sistémicas (1).

A incidéncia de nefrolitiase varia com a idade, geralmente mostra-se mais
elevada em jovens, com menos de 30 anos (3). Neste trabalho, a populacéo
estudada constituiu-se predominantemente de mulheres com idade acima de 50
anos, o que provavelmente reflete um viés de selecdo, jA que trata-se de
ambulatério terciario, de referéncia, em hospital universitario. Trabalhos prévios em
nosso meio, que analisaram pacientes referendados por clinicos gerais, confirmam
esta hipétese (69).

Algumas situagbes clinicas como obesidade, sindrome metabdlica e
diabetes mellitus sdo atualmente reconhecidas como condi¢cdes que facilitam a
urolitiase (2). O IMC é um indicador nutricional que permite a classificacdo desde
baixo peso até obesidade, mas que apresenta algumas limitacées. Por exemplo, nao
diferencia compartimentos corporais, entre massa gorda e massa livre de gordura,
ou seja, um individuo que possui elevada massa magra (especialmente pelo
aumento do tecido muscular) pode apresentar IMC na faixa de sobrepeso sem que
iSso represente risco para saude. Além disso, também néo é capaz de avaliar o tipo
de distribuicdo da gordura corporal. Para uma melhor avaliagdo é importante
associar outros parametros, como a CA e o percentual de gordura corporal (% GC)
(70).

Neste estudo, ambos os grupos demonstraram IMC elevado (sobrepeso ou
obesidade), aumento da CA e alto % GC, medido pela BIA. Estes indices podem se
associar a maior excrecdo de célcio, oxalato e acido urico, aumentando assim o
risco de formacao de calculos urinérios (71). Um estudo prospectivo avaliou 3 grupos
de pacientes (Health Professionals Follow-Up, 45.988 homens, idade entre 45 e 75
anos; Nurse’s Health Study |, 93.758 mulheres, idade entre 34 e 59 anos; e o
Nurse’s Health Study I, 101.877 mulheres, idade entre 27 e 44 anos) e o desfecho
primario foi a ocorréncia de nefrolitiase sintomatica. Apés um acompanhamento de

varios anos, foram documentados 4.827 casos de nefrolitiase. Apds ajustes para
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dieta, idade, ingestao de liquidos e uso de diuréticos tiazidicos, o risco relativo (RR)
para a formacgdo de calculos em homens com peso acima de 100 Kg vs. abaixo de
68,2 Kg foi de 1,44. Nas mulheres mais velhas e nas mais novas, esses valores
foram de 1,89 e 1,92, respectivamente. O IMC foi associado a maior risco de
nefrolitiase: o RR para os homens com IMC maior ou igual a 30, quando
comparados aos homens com IMC de 21 a 22,9, foi de 1,33; a mesma andlise com
relacdo as mulheres revelou RR de 1,90 para as mais velhas e de 2,09 para as mais
jovens. A CA foi associada positivamente ao risco de nefrolitiase, em homens e
mulheres mais idosas (2).

Com relacdo aos nutrientes, observou-se que pelo menos 2/3 dos pacientes
de ambos os grupos tiveram uma ingestao hidrica menor que 2 litros por dia. J4 o
consumo calorico foi acima da DRI no grupo com nefrolitiase. Porém, ndo houve
diferenca significativa entre os portadores de urolitiase e os individuos do grupo
controle.

Fatores dietéticos desempenham um papel importante na doenca litiasica.
Por exemplo, a baixa ingestéo de liquidos e o consumo excessivo de proteinas, sal e
oxalato sdo importantes fatores de risco modificaveis para nefrolitiase. Por esta
razdo, as recomendacdes dietéticas baseadas no recordatério sdo uma das medidas
mais importantes para avaliar e prevenir a formacédo de calculos. Neste trabalho, a
ingestao protéica foi superior aguela recomendada na literatura e significativamente
maior no grupo com calculose urinaria (p=0,01). A elevada ingestao de proteina
animal, principalmente carne vermelha, pode aumentar o risco de formagdo de
calculo renal, por promover hiperuricosuria, hiperoxaluria, hipocitraturia e
hipercalciuria (7). Por outro lado, Al Zahrani et al. (2000) (72) demonstraram
correlacdo positiva entre nefrolitiase calcica e ingestdo de calorias e carboidratos,
mas nao com maior ingestao de proteinas.

A ingestéo de sodio, calcio e potassio foi abaixo da recomendada pela DRI.
O baixo consumo de sddio é conflitante com a literatura, que mostra excesso da
ingestao desse mineral na populacao brasileira (73). Este fato pode ser explicado
pelo método de avaliacdo da ingestdo de sodio, que foi 0 R24h, que apesar de ser
muito utilizado em pesquisas devido seu custo-beneficio positivo, depende da
memoria do entrevistado. Dessa forma, o valor de sddio pode ter sido subestimado,
ja que a natriaria de ambos os grupos foi bastante elevada (195,5 mmol - ~ 4,5 g/dia

no grupo litiase vs. 290,9 mmol - ~ 6,7 g/dia no grupo controle, p=NS). A estimativa
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precisa do consumo de sédio é fundamental para intervencdes de reducdo na
ingestdo desse mineral. Atualmente, a confiabilidade e a precisdo destes métodos
de avaliacdo podem variar significativamente, visto a dificuldade em avaliar
tamanhos e porcdes consumidas, quantificar os ingredientes da receita em pratos
mistos, bem como as medidas caseiras utilizadas, além de contar com a memoria
dos entrevistados (74). Além disso, um Unico recordatoério alimentar ndo estima a
dieta habitual, pois ndo considera a variabilidade de consumo alimentar de um dia
para o outro (30). Segundo Moe e Preisig (2005) (75), alta ingestdo de sédio reduz a
absorcao renal de célcio, levando a hipercalciuria e hipocitraturia. A ingestédo de 59
de sal pode elevar o calcio urinario em 40 mg/dia e reduz o citrato urindrio em 50
mg/dia (59). Ja Taylor, Stampfer e Curhan (2004) (76) demonstraram que a ingestao
de sédio ndo esteve associada com o risco de formacdo de calculo em homens,
apenas em mulheres.

A baixa ingestédo de célcio € reconhecida como fator de risco para formacgéo
de calculo renal (59). Neste estudo, observou-se ingestédo de calcio ao redor de 500
mg/dia para ambos os grupos, metade do valor recomendado pela DRI (TABELA 3).
Dados semelhantes foram relatados previamente em nosso meio (77). A populagéao
brasileira, em geral, apresenta um consumo de calcio abaixo da quantidade diaria
recomendada, que é de 1000mg por dia. No presente estudo foi observado esse
dado, jA que a maioria dos individuos entrevistados relataram ndo consumir as 3
porcoes de leite e derivados recomendada pelo Guia alimentar da populagéo
brasileira (78) e, alguns deles, ndo consumiam nenhuma fonte de célcio alimentar,
principalmente por acharem que a ingestdo desse mineral poderia ser prejudicial
para a formacdo de calculo renal. A maior ingestdo de calcio dietético esta
fortemente associada a reducgéo do risco de nefrolitiase, porque atua ligando-se ao
oxalato dietético no intestino, reduzindo sua absorcdo e excreg¢do urinaria (5).
Segundo Borghi et al. (2002) (6) o risco de nefrolitiase com dieta rica em calcio
(1200mg/dia) associada a baixo consumo de proteina animal e sédio foi 51% menor
guando comparada a dieta restrita em célcio (400mg/dia).

Em relacdo ao potassio, ambos 0s grupos tiverem sua ingestdo abaixo da
recomendacao dietética pela DRI. A restricdo de potassio na dieta pode favorecer a
formacao de calculos renais, por promover aumento da excrecao urinéria de célcio
(76). De acordo com Curhan et al. (1993) (54), a ingestdo de potassio esta

inversamente relacionada com a formacao de litiase renal.
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A urina é frequentemente supersaturada, o que favorece a precipitacdo de
varios cristais, tais como oxalato de calcio, fosfato de calcio, e &cido urico.
Supersaturacao urinaria (SS) é calculada através da medicdo da concentracao de
todos os ions que podem interagir (de potassio, de célcio, fosforo, oxalato, acido
darico, citrato, magnésio, sodio, cloreto, sulfato, e pH). A SS da urina tem sido
associada com risco de formacdo de calculo e a terapéutica pode ser
frequentemente avaliada através do decréscimo da SS urinaria (3). No entanto, para
medir a SS um programa de computador € necessario (Equil 2 ou EQUIL93) para
modelar a termodindmica da formacdo de calculos, utilizando componentes
mensurados da urina (1).

A coleta de urina de 24 horas € indicada na maioria dos pacientes com
nefrolitiase (26). Se o paciente foi submetido a intervencéo uroldgica, € necessario
um intervalo de um més entre o procedimento e a coleta, para garantir que o
paciente retornou ao seu estilo de vida e dieta normal. Alguns autores recomendam
esperar de 6 a 8 semanas para coletar a urina depois de qualquer procedimento. A
razdo € evitar dificuldades de interpretacdo nos resultados pela presenca de
hematuria residual ou de eventual infec¢do urinéria.

O volume urinério de ambos os grupos foi em média inferior a 2000 ml, o
que também € considerado fator de risco (79). Em nosso meio, até 49% dos
pacientes podem apresentar baixo volume urinario, principalmente em regides de
clima quente. Uma das medidas mais simples e eficientes € o aumento da ingestéo
de liquidos, sendo pelo menos 50% do volume ingerido de agua (80). Por esta
razdo, recomenda-se a todos os pacientes nefrolitidasicos manterem ingestdo de
liguidos elevada, garantindo producdo de urina diaria de pelo menos 2 litros, bem
distribuidos ao longo do dia (10).

A ingestdo média de oxalato foi superior a recomendada (159 + 119,27
mg/dia nos pacientes com nefrolitiase e 112 + 47,9 mg/dia no grupo controle vs. 55
mg/dia ADA, p<0,001). Poucos estudos demonstraram que a restricdo de oxalato
dietético efetivamente reduz a recorréncia de calculos (81). Uma maior ingestéo
dietética de oxalato pode elevar o oxalato urinario, que é fator de risco para
nefrolitiase (82). Porém, a capacidade dos alimentos ricos em oxalato em aumentar
sua excrec¢do urinaria depende ndo apenas da quantidade de oxalato, mas também
de sua biodisponibilidade e solubilidade (59). Taylor e Curhan (2007) (83) relataram

gue o aumento de oxalato dietético foi associado com um pequeno aumento No risco
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de calculo renal em homens e mulheres mais idosas. Entretanto, o aumento da
ingestdo de célcio na dieta, ao redor de 1 a 1,2 g/dia, pode minimizar o efeito da
ingestdo excessiva de oxalato, devido a sua ligacdo com o oxalato no lumen
intestinal, reduzindo assim sua absorcao e excrecao (6, 79). Além disso, uma grande
quantidade de oxalato urinario é derivado do metabolismo endogeno (a partir de
glicina, glicolato, hidroxiprolina, e vitamina C dietética) e a propor¢do do oxalato na
urina derivado do oxalato da dieta ainda néo esta bem estabelecida, com estimativas
variando de 10 a 50% (84).

No presente estudo, a excre¢do urindria de magnésio foi significativamente
maior no grupo de mulheres com nefrolitiase, mas ndo no grupo como um todo.
Estudos sobre o papel do magnésio na patogénese da urolitiase sdo altamente
controversos (85).

Apesar de algumas limitacdes, como o pequeno numero de pacientes
estudados e o viés de selecdo presente no encaminhamento, acreditamos que o
presente estudo alerta para que o manejo da nefrolitiase necessite estar incluido em
um programa abrangente de tratamento, que envolva uma equipe multidisciplinar,
sendo o profissional nutricionista integrante dessa equipe.

Em resumo, a influéncia da dieta sobre a litiase renal parece ser muito mais
complexa que se imaginava, devido as inUmeras interagfes dos nutrientes com 0s
varios parametros urinarios. Dados epidemiol6gicos mais recentes demonstram
associacdo entre nefrolitiase e obesidade, sindrome metabdlica, diabetes e
hipertensao arterial, enfatizando o carater sistémico da doenca litiasica. Além disso,
a prépria litiase renal parece estar associada ao aumento na incidéncia de doenca

renal cronica e de hipertensédo (86).
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7 CONCLUSAO

Neste trabalho, observou-se elevada prevaléncia de portadores de
nefrolitiase com IMC, CA e % GC elevados.

Foi encontrada uma alta ingestdo de oxalato em ambos 0s grupos e um
consumo elevado de proteina no grupo com nefrolitiase

Houve também baixa ingestdo de calcio, ao redor da metade recomendada
pela DRI. O sbdio, apesar de pouco valorizado quantitativamente no recordatorio
alimentar, mostrou-se elevado na urina de 24 horas.

Com relacdo a bioquimica urinaria, 30% dos pacientes nefrolitidsicos
apresentaram hipercalciuria comparados a 12% do grupo controle.

Os dados aqui obtidos sugerem que deva haver ndo sO educacédo
continuada sobre habitos alimentares saudaveis em relacdo aos principais fatores de
risco para litogénese, mas também orientacdo sobre ingestdo cal6rica apropriada,

profilaxia e o tratamento da obesidade e promocéo do estado nutricional adequado.
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Nutricionista: Data: [/ [
Nome:
Registro: Idade: Atividade:
Diagnostico médico e comorbidades:
Funcéo intestinal: Ingestdo Hidrica aproximada:

Ingestéo de bebida alcodlica:
Atividade Fisica:
Alteracéo da ingestéo alimentar:

Mudanca do peso:
Sintomas Gastrointestinais (> 2 semanas):

Alimentacdo habitual ou recordatorio 24 horas:
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Introduction

Environment and lifestyle infl the development of kidney
stones, and diet can either promote or inhibit its formation.
Nutritional therapy aims to prevent or reduce recurrent
episodes of stone formation2.

Objective

To submit partial data on the adequacy of energy and dietary
intake of protein, sodium, phosphorus, calcium and oxalate in
patients with nephrolithiasis who have been participating in a
research project conducted by the Nephrological Research
Center of the HC/UFPR.

Methodology

A cross-sectional study in which data were collected from 24-
hour dietary recalls in patients with nephrolithiasis from
September 2011 to February 2012. The following values were
considered as adequate intakes: oxalate intake of 50-60
mg/day (American Dietetic Association)?, normoproteic diet
(1.0g/kg/day), sodium intake of 2400mg/day, phosphorus
intake of 700 mg/day, calcium intake of 1000 mg/day and total
energy expenditure (Dietary References Intakes) 4. T-test was
used to assess the amounts consumed and recommended
(p<0,05). Other values, averages, and adequacies were
analyzed and presented.

REFERENCES
* Damasio, Patricia C. G. et al. Urinary lithiasis and

Results
The sample consisted of 15 patients with nephrolithiasis. Mean
age was 50.6 years (+10.9) and 66.7% of patients were

female. wnotrients intake

Owalate Daily Intake versus Recommended Sodium Daily Intake versus Recommended

Average intake of calories and proteins of the patients was
near to the adequacy. Sodium and calcium consumption was
lower than recommended levels, while phosphorus and
oxalate intake was above it. Dietary inappropriateness may
predispose kidney stones formation and, therefore, an
adequate nutritional support would be able to reduce the
chance of recurrent nephrolithiasis in these patients.

of dietary intake evaluation. Int. braz j urol. [online). 2010, vol.36, n.5 , pp. 557-562
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Summary

The aim of the shady was to esimarte the adequacy of dietary intake in nephrolithiz-
sis patients. It was a cross-sectional study in which data was collected from 24-hour
dietary recalls of nephrolithiazis patents. The sample consisted of 15 nephrolithizsis
patients. The averaze of the total calore intake was 20036 keal (adequacy of 108.49%g),
The mean protein intke was 866 g (adequacy of 113.1%). Fegarding the average
sodium infake. an intake of 1677.83 mg (adequacy 73%) was discovered; 1003.8 mz
of phosphomus (adeguacy of 143.4%), 6412 me of calchom (adequacy of 64.1%),
161.4 mg of ocwalate (adequacy of 306.1%:). There was siznificant difference betwe-
en the ameunt of cxalate consumed and the ameunt reconmmended (p = 0.0011) The
average intake of calories and proteins was close to the adequacy. The consurnption
of sodivm and calciom was lower than recommendsd whils phosphoms and ocmlate
mtske was sbove recommended levals.

Esywords: pephrolithissis, oumients, diet

Introduction

Envirommental and lifestyle influence the development of kidoey stones, and
diet can either promote or inhibit the formation of them It has been shown that
low calcium mtake due to an incresse of urinary oxalate, promote the formation of
urolithiasis [1]. Several smdies demonsirate that low protein intske decrease stome
risk [2]. Despite the unclear role of vitamin C and magnesimm in calciwm stone for-
mation, they seem o influence the formation of them Potassium intske also may

2012 by MEDIMOND 5.1 PEOGGNIG a5
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Intake of nutrients

m Calories {keal)

m Protein (g)

w Sodium (mg)

B Phosphorus {mg)
m Calcium (mg)

Fgure 1. Evalraifion of dafy hiske of Hie nuinents

influence the physiopathology [3]. As moiritdonsl therapy aims to prevent or reduce
recwrent epizodes of sione formaton [4] [5], the aim of the siudy was to estmate
the adequacy of energy and distary infake of protein sodivm, phosphoms, calcum
and oxalste in nephrolithissis patents pardcipating in a research project conducted
by the MNephrological Fesearch Ceater of the HOTUFPE.

Materials and Methods

It was 3 cross-sectional stady with nephrolithizsis patients realized from Septambar
2011 to Febmary 2012, If was wsed the 24-hour dietary recalls a= a tool to calculate
the puirients intake and calores consumed. It was used a food Sequency guestion-
naite to assess the cxalate intske The bazal epergy expenditore was caloalated by
Harriz Benedict equation {1919, To estimate de onirients adequacy were considered
as adequate infakes the following values: oxalate infake of 50-50 mg'day [§], nommo-
proteic diet (1.0gkgday), sodhon mtske of 2400mg'dsy, phosphorus intake of TR
mgday, calciom intske of 1000 me'dsy and total ensrzy expendiure [7]. The t-test
was nsed to assess the differsnce between the amount: consumed and recormmendad
with p<T0,05 comsidered as statmstcally sipmificatve.

Results

The sample consisied of 15 nephrolithiasis patents, with a mean age of 5006 years
(= 10.9), §6.7% of them female Water misks of more than 2 liters was presented in
53.3% of padents. The average of energy expenditore and total calorie intaks were
1854 4 kcal and 20036 kcal (adequacy of 108 49%), respactively. The mean protein
intake was B6.6 g (adeguacy of 113.1%). As regands fo the microonirients, it was
observed average intake of 1003.8 mz of phosphoms (adequacy of 143.4%), &41.2
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Adequacy of dietary intake (%)
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» Sodium
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® Calcium

Fgure 2. Adeguacy of the nutnents intske.

Oxalate Daily Intake versus Recommended

161,4mg + 108
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Figue 3. Compansan between the oxaiste consumad and racommendsad.
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Sodium Daily Intake versus Recommended
2400mg

1677mg +
214

Intake Recommendation

Figure 4. Companzgn betwean (e sodum consumed ang meamm anded.

mg of calciom (adequacy of 64.1%) (Fig. 1 and 2}, 1614 mgs of oxalate (adequacy of
3046.1%0). There was sigmificant difference between the amomt of oxalate consumed and
the recommended (p = 000011} (Fig 3). In relation to sodivm intake it was found an
intake of 1677.83 mg (adequacy 73%) (Fig. 4). It is important to note that it doesn’t
mean that the smdy population bad a sodium ke lower than the recommendation,
becanze peopls wmally omit the intake of some puimients, specially sodivm Another
limviting factor was the tool nsed to esdmare de oumienss inmke becase it is known
that the 24 howr recall slone is not the best way to calonlate the usual intske.

Conclusions

The average of calores snd proteins imtake of patients was close to the adequacy.
The consumption of sodinm and calcium was lower than reconmmended whils phospho-
mus and oxalate intake was above recommendsd levels. The dietary insppropriatensss
may predispose the formation of kidney stones and thersfors, an adequate mfritions]l
coumseling might reduce the chance of reconrrent nephrolithizsis in these patents.
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Introdud ion
EFHROLITHIASIE 15 A flegquent cme of
morhedey, with a prevalence of 2% o 0% among
the general populiion. According 1o Samages, gpmi-
mardy 108 of men and 5% of women will exhub i indnsy
smnes o some pont in lie . Avoond 5% of Iodney sannes
comzun calciom, and mog ae ompessd of caoinm
axaboe Bk famors lable to sodificioon, sdh as dies
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and mommoml gae, might Spreen sepes for the pe-
wenmin and '.Hmm'.m’n-q:}dfﬂ.c}ﬂﬁ.:

Therek af naphealihtas & believad o ree in paralle] w
inceees i body mes indes (BMI) and wasr cirondfs-
ence (WL The fequency of kidney gons among
wamen hie mereased in racere dacades, possibly became
of nowd dimary habms, s sduong e 31 prevalence
ramdn of men towomen” Oheay iasoctesd with mas-
baole diseders thar maghr fvor kidney smne formanan,
like duwhees mellms, for smmple In addmon, excss
weight might noesse the orimey excrenon of one acsd
and oxalaes, which are the nisk fioan for calosom oxadbae
smnes”

Appropriaes flosd and pomsiom ke B sanoeed with
a reduced vk of nephmlchiss, whess dies rich n so-
diom, snimal provsn, and suges might messme dha
vk A Jow mrake of dimary oaloom fans bdney @one
formanion, whess approprsee dory-nch dies reduce
the inadence af nephrolohias”

Murrimana] theragy plaw a cmcnl rale in the grevenoan
andfar reducaan :'ﬂ’lc}:'gerﬁ.ﬁ."’[“}e airit of the prasnn
smdy was w wsss the mormona smms and the snegy



2 QLIVERA ET AL

and diesry adequacy of panens wih nephrolichiz: v
anchmpomemic svaloaon, devey mguirg, ad onne
B hemary analyss.

Methids

The present smdy sweessed 31 comsemmve pasenss wath
nephrolithuse who szendsd i an ompanisy, Mephmb-
thiasm Chinde of a vemury care, univasisy hoginl. The
sdecied pumiapants haud o be aped alder than 18 yaan
and mem @ kag ane of dhe follwing mduson crmeia
reral colic with aordfirmad hemamr i, dinkage sndse
af nephraliduss, and hewry of gontmeons elimimson
ar mggica] mmoval of bdney mones. All puisns exhibieed
reauren nap hralnhiass {mare than 2smnes wirh sidiolog-
ical anndfirmagion) and had weied awr clinie an bas nvice.
The presenceof aloom mesbalem dsnd s, mch 6 pri-
nary hypenpasdynol dem, medulbry spangs kidney, renal
mubuke andes, magnancy, and decmed remal funczon
{meainne cdarance lew dun 70 mlminme) wee cona d-
eved exd i on crera . Weako sududed pansns who maok
s lemenm or medicines thar can influence caloom o
vitaniin [ membalem of affecrany onmry sione rekand
pusen with malibennpoan, mflanmanry meginl ds-
e (wesmamve wlims and Cmbn deease), od goemic
typpas surgery. The avmem] group mduded 25 nor-gane
farmen sobjrs maxched by gende and e who wes
refered by the pmeal paoike wd gmesl nomison
augpadent clinks of the mme hopiml The man rsawn
af the mference of the gmup wie absay. Mo pamicgunt
in che comaral groug had a hewnry of nephrali s or nd-
ney deswe

[n all pagens, weight, height, and W wer memared
nang an slecmonic scale, e indiomers of o medhanical
acale, and an inslene g mewuE, rspecawely, according
o the medhods reonmenend e by rhe World Haald Oga-
nimnon " Body composmon wies snmaal via bioelee-
mrical impedince anadyss for all dhe uosms oang an
RJL Sgmeems Cuanmm-101 0 device (Michigan, MI).
The 24-howr recall mahod, peformed on e day of
arine callcnon, was e o wiss the dismry cabonie,
pmem, phogphons, passiom, ad aloom  moake.
Thaose dam were mamfwmead in calone and macw- and
micro-numrim: vius usng AVANUTRI® sofwas
{Avarmn Indormdnica, B, Braall The makoe ingake
was calmbred hisad on 2 guesoomma e for disary nrake
fequency.” Tl ensgy expadime PEE) wi calou-
Laeed in all pagieres wing the Harms Benedicr equazan.!”
The wal energy apendime we then caloulasd by
makip lying dhe bual cnergy expadnwe by ficwnr wav-
g, whershy duly physical aowmy was taben imao
congdesazian.”

Regarding numient inmkes, the following valus wes
conadeed adequane: 50w 6 mgSday of ke, folow ing
the Acadeny of Momison and Diseics (A NI soam-
mendizare' ) normal pmesin disr (10 g'kedde);

2 400 mg/duy of sodium; T mg'day of phogharus
1,000 mgdey of cabeinmy 4,700 mgfdey of pomsiom;
and rom] s sgy apadiowe, flowing the Digary Res-
enee Inakes (DRI

A blod sample wis collsced 1o megwre e osanme
{alkealin e picrare methad), calesom fealeiom anomic aben -
o gpecmaphatamary], phephons speanphomnmes i
meghod), wicacid {unces mediod), possaum fon-sela-
e decmade poemkmeny), ghoose, sedum on-ssle-
e decmade poemkmeny), and carbonae evds (mad
Gy, sdevmve elormadd. The membolic evduamon
incloded & 24-howr urine sample colleceed arlewr 30 days
afte an epeads of el colic and unds the puoenns’ wml
dierand wis wad w meware the fo lowan g paramaes: vol-
ume, pH {pH meey) and dhe conceneason afcadonm, so-
diom, wic aad, cimae imas e creymane methad),
phaphane jon-seleame sleamde pasnnomary), o
Lie jmakes codis), and magnesum (olonmeic
method]. Pamicguns wers gwen wrien and verhal
immucnoe for the M-hour callemion. The firg onne of
the diy wi decasdsd and all urine over the fnllvwang
24 howrs was anllareed in sendied contamers thae wese
prvided

The conmnuous verables with normal digrbaion and
the casgorical warabls wers expresed = dhe
mean * imndid dsvioon and percensges, mspanely
Tawesn oo po comjuriaon wie pafarmad uang Smdanr
r-zean with Cirageh Pad Prian 5 s (GaphPad Sofoe
Ing, La Jolk, CA). Al profabilies tha exhibisd sigrafi-
cange wae of the mwo-milad type, and values kower dhan
005 were cnmsiderd maaially significan

The smdy was approved by the bocal rssxh edus com-
mtee All the pagienes provided wrnmen infoemed oot
form 1o parmapas in the smdy.

Results

Aozl of 3 panss with nephralivhiss were mveai-
gaed Thar sverage age wis 522 = 108 wear, and 67 7%
were muls. The cmm] groap comgreed 25 mdwdmk
with an awerges age of 50 = 132 yesg, 5598 of whom were
females. Thetumlchamme mics did nog exhabr any signad-
tcane difeences herwesn the groaps (Tl 1), A wonal of
29% of the peuapans m the nephrolehus goop
exhibinal dishesss melling, onmpared with 32 in de aon-
wral group (P = nansignficany).

According w the nummion ingwry, the pmeein, wdium,
phaphons, caboiom, pomsiom, and axlee insks of de
pamens wih ngphralehuss diferad agnificandy fram e
current diemry racammeandasions (DR LA MDD, Takle 2.
A amilar zen was bund i de comm] goop, Cadone
inzake did noe diffis from the recommendad levek in eher
gmup {Table 7).

Tahle 2 fumhes shows thar the nunens inmke we amilar
im bath grooge. In facr, only oxabas msbe wis agnificandy
differen, @ mwas higher among the pagens in the ndney
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Tahis 1. Basal Cnamoiersirs
Paranater  Meplrcdibisiaip= 30 Covelp =X F

gl =3 £ 105 P LTI
Waight g T4 £ 120 WELT4E I8
Haghtiem} 1474 £ 305 1BE£537 20
Bl fgin 204 £ 4B MIEED P
WA fem) BRE =108 WL4Z: 10 54
HEF AR = TLE iBA4 = EEE  ED
B, ok A s sy et ) i e s by, 5L

ey ivnici ieda VAT wildl crcuimlinarae.

unne  gmup  compared  wih the onmal  gmop
{153 = 11927 wa 112 479, P= 43,

The resubs of theblood bisoc hemicalanalys s wee within
the | reference rimges, withoor signafican diffeences
herween the groups (das nor shown ). A beaween-grooaps
comnur son of 24-hoor orne ochemsery remls dd nor
find diferercas i any of dhe amemad paameen
{Tahle 5). Mewrhelss, 3 of the puniens (9730 wath
ngplralihus  shiesd hypezaloorm, vems 125
{3419 n the annmal gmop.

A comgurnisnn of the orine ochemury of the femalss
fmm borh gmoge showed dur the womsn with nephmnli-
thiase exhibieed significantly highes magnesom anneen-
o onmara] wirh the woamen in the annmal gmop
(860,09 = 30 80w G200 = 2532 = 001).

Discussion

Mephmlnhiss &one of the m0eT Comamaan o ry T
disnmdess, and s incidence hi incessed in moenn F-m."
Musr Indney swnes are conadered 1o be sdsogashie, thar
&, nnrelioed with hered mry or sygemic deewme Theinci-
denee of mephm lich is var 4% 58 foncmon u:l'sgc,luum-
ally highes among adubs seed 27 w0 M yews” The
popalagan mwsngaesd in the presens smd y o hibi e da pre-
dominmee of women aged 50 years or older® This pre-
dominmee mox bkdy reflaes sleoon busg = e
[ P e S e e ] i e Tnary wel e s ) g A S
clime of a nniversny hopis]. Pranow smdiss n oo field
thar vemigaed panens referrad by generd pracononers
comfirm that hypeehes

Some condmaore, mdh & ohany, menbalic andnme,
and dubhes mellms, are cwrenly aclmowladpsd m be
facilmms of walthiags” Although BMI & 3 rommional
indicaror thar allows the chosficanon of mdmadoak oo
calegones rnging from low weight o obesry, o has
snme himmanons. It does nor digmgmsh baween body
compaamian, for exmple, bawen G ad lean mas;
thus, dhe BMI af indied wds wirh high lean mas {epecully
aia fimaan of incrssed misde tmos) mght beinclod=d
in the everweight range, athough thear hugh 1M1 does nor
present any s ek m rheir health BM & ako onebls 1o ssess
the mpe of body fo dimnbaon. Thersfore, w periorm

moe homogh assmmenss, othes pramers mog be
meurad, such as WA and body fir pereenmgs

In the presere audy, both groops exhibiad high Tl
{overweighor abesiy), incesmed W, and hugh body fa
pecEngE, o d by Euoel al impedince anal-
yii. These findings mighs beasoctra] with increased cal-
i, o, and uric aod excetion, this incewing de
rik of ndnsy swone formanan. ' Cine prospecave audy
amegad dhre gmgs of pesens fheaddh profssonak
il pe 45 958 men, aged 45 1o 75 pars morsss” healdh ©
95,788 women agad 3 m 59 pears; and nors® health 1
1010577 women aped 27 o 44 peans) for the prmary
omamme acarence of smpnmane nephraliduza® AL
rerseveral years of o Dow-np, 4527 coes of nephralithies
were dommented. Afer aljemmens for dis, age, fmd
imake, and ue of theade diwrmics, the slowe nd
(RR) for ndney swone fwmmoon i men wih waght
moe dun 100 kg veus men woh weight less than
632 kg wie 144 Among the aldes and e poungse
women, the BE was 189 and 1,92, rapeamwdy. B8
wis corraied with the ek of nephrolrhuss: de RRE of
the men with BME aqual o o hughe than 30 wras
BME of 21 o 229 was 135 amang the women, e
RER af the oldea and the younges womesn was 1.90 and
208, regperovely. Fothermars, W wee poanvdy anre-
Laned wrhrher sk of neph o lich i w8 smon g the menand de
aldex wamen

The cakore i n e wis abowe the DR recommeen dasions
fior both geoge in the praent smdy; howewes, the diffi=-
ende Wi N0l Sareically signficans.

Iherary famors play an mmporant rale m nepheolh e
For example, low flusd imake wnd sxcmave inmbe of pro-
rein, sl and omabie ae mpomns modifishle s fanons
fior negphralnhtass. For this sseon, milored dietary recom-
mendunom hed on dierscalk are one of the most imgpaor-
ran mearss W evalme and prevent swone frmagon, In
o wodlk, pravan mmks we highs dan thar reoonemen-
dad in the lnsmnme and wie significandy higher i e
gmup with nephralnhess (= 01). High provsn mmbes,
fmm ed mew in pammnbe, might messwe the rek of kid-
iy s 0 P on h}'pﬂﬂhmg]ﬂﬂeﬂdmwmth
on of unc ackd, analie, cmee, and caloium. However,
Al Fahwaniezal " found a preme coreboion baween cal-
ciom nephmlnhsss wd calone od cabolydree nmbes,
b no corrdanon with hugh provan inmbe

The pesmt audy's pamiciuns’ sweage odom, cal-
ciomy, and povssom make wis lvwe than the DR ree-
ammendanam. This kew sodiom mske confles with de
lineramre, which repoms high levek of inpake in the Braeil-
jan populain.'” This factmight he sgpluned by the puo-
nciuns’ omeaan of e wdiom ngake duning dhar
inbarviews, as the wrnaey adiom excrEion Wi gune
high in bogh groops (195.5 mma )~ 8 g/day in the lhi-
agi gmop v 209 mmol--6 7 gidey in the conmal
gmuap, P = nomignificn. Preme eqmues of sodiom
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COnEMgn e sgenmal o imerverdane i mvahe a
redocnon of sodom inmke The relubilioy and precaon
afthe currendy svakible medhad e ghe exh i sign ificant
war tarson 6 4 fonenon of difficaly in mesonng sees and
pomars, quddving mgredients in mimed dsh reops,
and the me of omondedized conking mesnremens, as
well v dependence on v swesd ecollaiam ' In
addmon, one angle fond recall does nor sffiee o waess
the wual diz bevime 1 does non ke variagone m daly
fond mmks mw acoone ¥ Aecording 1o Moe et a].."'h
high sodinm mmke raducs el alosum abennpaon, re-
sulting n high caloom and low cmare oniney sersion
Inmwake of 5 g sl might inecwese the orine caloom ance-
mmnan by 40 mgddayand redoce theunine cimae aoncen-
tason by 50 mg/d” Howews, Tyke & a™ showed
thar sndsom irebe wis only anrrdaed wirh Indn sy sone
fnrmagion rek in WOmen, ol men.

Low calonm mmke 8 an wimowlsdped rek feor for
kidney swnne formagian ™! In the pressn sady, e al-
ciom muke we appramardy 500 mgiday m bah
groge, which i3 half the DRI recommendanons
(Table 3. Smiber findings wee previosly repamad in
ow fisld™ A high mmke of dienry caloiom is smngly
amncued with @ raduced rek of nephrolnhuas baranse
calkcinm bink the dizay omabes in the megmne, thos

reduang aleorpaon and o imary sxcrEin. Axaxling
w Borghs er al® the mk of nephmlnhuas weh a
calaum-rich diex {1,200 mg/day) kow in animal progein
and sndiom was 51% les compared wih a lowalciom
diex {400 mgday).

Livine & offen sopesaonaed, whach favors preo pranon
of sveral orpmallines phises such s calesom oosbie, caleiom
phxmphas, nd wi aod Unne soperamason (55 &
caboulaned by meiay ing e condenman of 4l the wn:
tharcan et {pomsiom, calosom, phosphones, o lae,
e aod, crrane, magn S, sndinm, chlonde, salfiee, and
pH. 8o fonne e been shown o correles with sinne nid
and durrtheragy isofen mgpered wwards dacrsang e
urinary 5% thar are idemn fied Howeves, 1o messore 55 2
compuies program 8 nacesary (ECLITL 2 ar BOUITLYS)
1o mnde] the thermod wamics of calmb for manon ming
missra] i ine COrn o S,

A2 hovor orne colleaion i3 generaly indicarad in masr
pamens with nephmlthies . If the puoen had some wo-
logic mrervenmion, genenlly o lewr 1 monch should elges
haween immevention and anllarion o sme the e pa-
nient his reurmad w ther mormal Ifsode snd dier. Inoa
marer af Gt sme anthon soommend wating an b
68 weeln o collecr wrine affer any procsdore m be fes
fmm kaceral mfsaan and fee fom ood.
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The swerage wrne wlome wis ke thin 2000 mL o
bath gmimge, which abia sgpeesens a vk facwe® In ow
araof sudy, wp o $7% of panens e ght exha bz kow unine
o, specilly in the warmes aree One of the amplear
and muesr effin s smaegies 8w increase the flmds, arlemy
S0 which shauld be wases ™ Forthese revinm, we see-
anEmendad all swnne formes 1o meaingan a high flud ke,
erour ng a duly urine ompar of a besen 2 L, well daribaed
awer night and iy

The svemge ook inem ke fond i the pressor smdy was
highes than meommendad {159 = 11927 mg/day in the
nephralvhues groop and 112 + 479 mgddy i the con-
] gmap ve. 55 mgddey AMIL, P -2001). Few smdies
hawe shoem thae the remia@ion of diesey oaslae Sieamdy
deceassthe mmmtn:l'hdrﬂmrﬂm Ahigh dimary
aakae inske maght lead woan incewed oy omelee
comesrmraman, which & a sk facwnr for oxalase gans T
Howewes, the ahiliy of oxabiee-rich fodmE o moene
axabie excenon dos nor dpend sdoavely on de
amourg of oo bee anmeumad b also on s b kb liry
and solubiliey.** Taydor and Coghan®™ found & eorrdasgian
herween ineeesd dimary oxakes and a mild inorese in
the nisk of dnesy @ons among slderly men and women
Heowewes, inoreisng the dienry caloom intabe vo appros-
imarely 1w 1.2 gfidey mughe comnerhabance the efiea of
cxcsawe oxaboe ingake by binding & in dhe inosonal
lumen, thie sduang = absoneen and sgesan™H
Addimarally, o bege amoune of onney oaskie & deiwed
fmm the endogenous: measbolem (fom  ghyeine,
ghycolue, hpdmaypmline, and diesry viemin ) and de
propoarion of oy oxabee derivad from disary oo biee
& unclar with ssmmars ranging fom 108 o 86

In the presens smdy, the ur ey excreaon of magn Siam
was sigr ficandy highes samang the women widh nephmb-
rhiase, bt oot amdong the nephmnlich bk g mop asa whals
comnared wigh the conmm] group. The smdies an the rale
of magnesiom in the pachageness of uralidiss ae highly
commowesil

The mnfloence of dim onneplralnhiass semms w be moe
complex than previcusdy dought bacause ofthe coundess
meracnone of numas with the varse of oy jasme-
i, Revent epidemiclogie dum indicare 3 anmeamon
herween nephmlchses and shenry membaolic smdnme,
diaheses, and amernl hyperemion, dis sresing the as-
e e of e diswe In addrion, nephrolnhzas
icamd o be wsociged wnh an ineswed madmes of
chronic dney dusse and hypsnemion

Practical Application

The presere smdy calk srennion 1o the managemennaf
nephralnhise and suggeas a broad-woped mamen pon-
gram mwhing 3 mobdscpliney saf Ow findings
reanmeEnend tha cononong sducaron an healihy dimary
habis relaed 1o the prewnson of hdogemess is needed.
Fomhermore, orimmoon on adequare calonie ke,

pophybas and reamment of obsnyg, nd e pmmonon
of an adequare nuw mond gae ae sxranely ImpomanL
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18 saudaveis. Na ingestdo dietética, foram
verificados sédio, cilcio, proteina, potassio,
vitamina C, oxalato e a ingestdo hidrica em
ambos os grupos. Na avaliagio metabdlica,
foi analisada excre¢do urinaria de citrato

s6dio, além de inadequagio nas ingestoes de
calcio, potdssio ¢ vitamina C. No grupo NE,
foi observada alta ingestdo proteica e maior
excregio de citrato.

Palavras-chave: citratos; ingestio de
alimentos; nefrolitiase; oxalato de cilcio.

nephrolithiasis (NE) and 18 healthy. By
the dictary intake it werc observed sodium,
calcium, protem, potassium, vitamin C,
oxalate and water intake in both groups.
Metabolic assessment were analyzed in

;}' e oxalato. Também foi avaliada presenga urinary excretion of oxalate and citrate.
b4 de hipertensdo arterial e [ndice de Massa The presence of hypertension and body
£ Corporal (IMC). Resultados: Quanto mass index (BMI1) was also c\'ah{a[cd.
1% ao grupo NE, verificou-se que 45,2% Results: In the NE group, it was found
3‘ apresentou alta ingestdo de sédio e 100% that 45.2% had a high intake of sodium
5 de oxalato. Foi também observada baixa and 100% a high intake of oxalate. It was
i ingestdo de calcio em 93,5%, potdssio cm also observed a low calcium, potassium
f 100% ¢ vitamina C em 94,9%. Com relagio and vitamin C intake by 93.5%., 100%

3 proteina, apenas 12,5% apresentou and  94.9% respectively. Regarding

ingestao normoproteica. Quanto a ingestao protein, only 12.5% had normal protem
& hidrica, 12,9% apresentou ingestao menor intake. Concerning water ntake, 12.9%
: que 1 litro, 54,8% entre 1 a 2 litcos, e had an ingestion less than 1 liter, 54.8%

32,3% maior que 2 litros. Foi observada between 1 and 2 liters and 32.3% higher
; hipertensdo arterial sistémica em 64,5% than 2 lirers, Hypertension was observed
: desses pacientes e excregio adequada de in 64.5% of padents and adequate

citrato ¢ oxalato em 90,5% deles. Nio foi excretion of oxalate and citrate in 90.5%

verificada diferenca estatistica significativa of them. There was no statistically
na ingestio alimentar, IMC, e excregio difference in food intake, BMI and vxalate
¢ de oxalato entre os grupos. No entanto, o excretion between groups. However, the
£ grupo NE apresentou maior excregao de NE group showed higher urinary citrare.
citrato. Conclusdo: chific;ou-se nos dois Conclusion: It was found in both groups
& grupos elevada prev‘alencta de pacientes a high prevalence of overweight patients,
; Dsta de submiss3o; 09/01/2014, com sobrepeso, alta ingestdo de oxalato e a high inrake of oxalate and sodium, in

addition to inadequate intakes of calcium,
potassium and vitamin C. The NE group
showed high protein intake and increased
excretion of citrate.

Keywords: citrates;
nephrolithiasis; eating,

calcium  oxalate;
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INTRODUGAO

A nefrolitiase é uma doenca crénica' e frequente que
acomete entre 5% e 15% da populagio mundial,** sendo
considerada um problema de savide piblica.’ A litfase renal
afeta jovens adultos,>” em especial homens,™” com seu pico
de incidéncia durante a terceira e quarta décadas de vida,*”
porém, também ocorre comumente em criangas.” A taxa de
recorréncia da litiase renal ¢ alta, atingindo cerca de 50%
dos doentes ndo tratados em um periodo de cinco anos.*

Ocupa o terceiro lugar entre as doengas mais frequentes
do aparetho geniturinirio, sendo ultrapassada apenas pelas
infecgdes urindrias e enfermidades da préstata. A nefrolitiase
cilcica representa 85% do total das litiases renais e ocorre
devido ao aumento dos niveis de oxalato, cilcio e 4cido
\irico urindrios ou diminuigdo do citrato urindrio.®

Amaior proporgiodoscilculosrenaisédeconstituigdo
mista, sendo composta por aproximadamente 30% de
monominerais.® Dentre os minerais mais frequentes, esté
o oxalato de cilcio,*® que apresenta de 40% a 50% da
excregio urindria proveniente da dieta.' O oxalato é um
componente presente em espécies vegetais, 0 que torna
sua ingesto inevitdvel na dieta humana. Estd presente em
sementes, incluindo grios de cereais, espinafre e algumas
raizes, tais como a beterraba, que ¢ particularmente rica
em oxalato."

A formagio das litiases ocorre por um processo
mulrifatorial e complexo. Dentre os fatores que as
influenciam, tém-se: clima,”® profissio,5" fatores
nutricionais,®” idade,>® sex0,2%!° fatores genéticos™ ¢
distirbios metabolicos.®

A sapersaturagdo urindria pode ser considerada
o evento inicial do processo de calculogénese,*!?
podendo resultar de trés principais alteragbes: excesso
de substincias promotoras, redugio de substancias
inibidoras da cristalizagio*® e redugio do volume
4 Como resultado disto ocorre cristaliiria

urindrio,
agregagdo e crescimento dos

anormal, com nucleago,

cristais, desenvolvendo, assim,
Estudos que apontam

dietéticos,'**  presenca

sistémica, ¥ peso corpora
metabolitos®'*!7 no processo de litogénese, destacando

a importancia de investigagdes mais aprofundadas sobre
estes aspectos, visando identificagdo e correqdo dos

desequilibrios que ocasionam a litfase renal.
O objetivo do presente trabalho é descrever e

comparar o perfil nutricional, dietético ¢ metabGlico de

individuos com ¢ s¢m nefrolitiase.

a nefrolitiase.?®

relagio entre fatores
de hipertensdo  arterial
21516 e excregio de

] Bras Nefrol 2014:36(4):437-445

Méronos

Este ¢ um estudo do tipo observacional, transversal,
realizado com pacientes atendidos no Ambulatério de
Nefrologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parani e controles saudéveis. Foram estudados
pacientes portadores de nefrolitiase com ao menos um
dos critérios de inclusdo: célica renal com hematiria
confirmada, evidéncia radiolégica de nefrolitiase ou
historico de eliminagio espontinea ou por remogio
cirdirgica de cdlculo urindrio. Foi definido que todos os
pacientes fossem portadores de nefrolitiase recorrente
possuissem mais de dois cilculos formados comprovados
radiologicamente ¢ tivessem sido atendidos pelo menos
duas vezes no ambulatorio. Além destes aspectos, foi
utilizado como critério de inclusdo da amostra a auséncia
de orientagdo dada por nutricionista, de forma prévia a
este estudo. Para participar da pesquisa, oS individuos
deveriam ter idade superior 2 18 anos e serem Capazes
de compreender e assinar o Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido (TCLE). A presenca de distirbios
do metabolismo do cilcio como hiperparatireoidismo
primario, rim espongiomedular, acidose tubular renal,
malignidade e déficit de fungdo renal (depuragdo de
creatinina menor que 70 ml/min) constituiram critérios
de exclusdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana.

Em relagio aos dados metabdlicos, as anilises
bioquimicas referentes 3 excregio de citrato e oxalato
urindrio foram obtidas por meio de exame de urina de
24 horas. Os exames laboratoriais foram considerados
adequados quando o valor minimo de referéncia para
citrato excretado era de 320 mg/24h,' ja para oxalato
excretado, o valor maximo de referéncia era de 45 mg/
dia."” Quanto 2 presenga de hipertensdo arterial sistémica
(HAS), o paciente foi considerado hipertenso quando
ja realizava tratamento farmacolégico ou apresentava
diagnéstico médico prévio.

Os pacientes foram submetidos  avaliagio nutricional
composta por anamnese ¢ avaliagio antropométrica.
A anamnese englobou questionamentos referentes i
identificagdo do sujeito, fatores relacionados 2 alimentagio
¢ ingestdo de liquidos.

Como instrumento para avaliagio dietética
da ingestio de oxalato nos grupos, foi utilizado o
Questiondrio de Frequéncia Alimentar Semiquantitativo
(QFA),® que consiste na abordagem da frequéncia
mensal de consumo de uma variedade de grupos de
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alimentos. Como complemento ao QFA, foi realizada

* a aplicagio do Recordatério 24 horas?! para estimar a
ingestdo dos demais nutriente. Para anilise dos dados
dietéticos obtidos no Recordatério 24 horas, utilizou-se
o software Avanutri online®,

Para verificagio da adequagio da ingestio dos
micronutrientes, exceto oxalato, os individuos foram
comparados um a um com os valores de referéncia da
Recomnmended Dietary Allowances (RDA) presente na
Dietary Reference Intakes (DRI),2 segundo idade e género,
Os valores de vitamina C, célcio, potdssio ¢ f6sforo foram
considerados adequados quando o valor foi igual ou
superior a RDA. Quanto ao oxalato ingerido, sua estimativa
foi realizada com base na aplicagio do QFA. Cada alimento
consumido teve seu teor de oxalato calculado® de acordo
com a quantidade em medida caseira e a frequéncia mensal
de consumo referidas pelo paciente. Foram somados todos
os teores de oxalaro, obtendo-se a ingestio habitual toral de
oxalato. Com a finalidade de se conhecer a média didria de
ingestio, o total de oxalato ingerido foi, finalmente, dividido
por 30 dias. A ingestao de oxalato foi considerada adequada
quando inferior a 55 mg/dia.2¢

A adequagdo de sédio teve como valor de referéncia a
ingestio méxima de 2000 mg/dia, definida pela Organizagdo
Mundial de Saide sendo considerada uma ingestio
inadequada quando superior a este valor. Na avaliagio
da ingestio de sédio, este estudo considerou, a partir da
utilizagio do software composto por tabelas de composicio
nutricional, tanto o sédio intrinseco no alimento, quanto o
sodio presente em algumas preparagdes acrescidas de sal.
Porém, o sédio presente de adigio nio pode ao menos ser
estimado deacordocom os padrdes de consumo da populago
brasileira, ja que o software utilizado ji contabiliza o sal de
adiggo, e, portanto, o sdio, de determinadas preparagées.

Quanto a ingestio de proteina, foi estimada a
necessidade de acordo com Martin & Cardoso,?® em
que a classificagio considerou uma dieta normoproteica
quando ingerido de 1 a 1,2 g de proteina por quilograma
de peso corporal por dia. Quanto 4 ingestdo de liquidos,
os pacientes foram questionados em relagdo ao consumo
de 4gua e demais liquidos.

Na avaliagio antropométrica, realizada apés a
entrevista, foram coletados peso atual e estatura. Para
obtengdo do primeiro dado, foi utilizada. uma balanga
portitil com capacidade de 150 kg e precisdo de 10’0 8
com o paciente portando o minimo de K. possivel.
Para aferi¢o da estatura, foi utilizado o antropdmetro da
balanga mecanica, posicionando o paci.ente descalgo no
centro do equipamento, com 2 ca'bcca livee de aderegos,
em pé, ereto, com 0s bragos estendidos a0 longo do corpo,

3630 da ingestdo & metabok nar tias
cabega erguida, olhando para um ponte fixo na altura dos
olhos. A partir do peso e estatura, foi calculado o {ndice
de Massa Corporal (IMC) e classificado de acordo com a
Organizagio Mundial de Saide.?”

As andlises estatisticas foram efetuadas no software
SPSS 17.0 versio Windows® (SPSS, Chicago, IL), a fim
de serem avaliados comparativamente os parimetros
nutricionais e de bioquimica urindria.

Para comparagio entre varidveis numéricas, foram
utilizados o Teste ¢ de Student e Mann-Whitney, o Gitimo
paradados nao paramétricos. Os testes Qui-Quadrado (),
teste Exato de Fisher ¢ Mann-Whitney foram empregados
para comparar as varidveis categoricas. Quando os
pressupostos para aplicagio do Teste ? nio foram
contemplados, optou-se pela utilizagio do Teste Mann-
Whitney, que a verifica a diferenga entre os grupos de
acordo com a soma dos postos. Para varidveis categoricas
dicétomas, o Teste Exato de Fisher foi utilizado. O nivel
de significincia das anilises foi estabelecido em 0,05.

ResuLtapos

Dos 49 individuos estudados, 31 pertenciam ao grupo
nefrolitiase (NE) e 18 ao grupo controle. Quanto aos
géneros, 16,67% dos individuos pertencentes ao grupo
NE eram homens, j4 no grupo controle este género ocupou
25,81% do total do grupo. Os dois grupos obtiveram
igualdade neste aspecto, com p = 0,322 (Exato de Fischer).

Para avaliagdo de idade, IMC e classificagdo dietética,
foram usadas as informagdes de 31 pacientes no grupo
NE e de 18 no grupo controle. Quanto ao citrato e
oxalato excretados, foram obtidas informagdes de 21
pacientes do grupo NE e 9 do grupo controle.

A média de idade, IMC médio e a excregio de oxalato
de ambos os grupos apresentaram-se estatisticamente
iguais. Contudo, com relagio ao citrato excretado, o
grupo NE obteve maior excregio (p = 0,039), como
aponta a Tabela 1.

Foi observada hipertensio arterial em 64,5% do
grupo NE e 72,2% do grupo controle, nio havendo
diferenga  significativa entre  eles (qui-quadrado;
$=0,579). Com relagio a classificagio do IMC, no grupo
NE 12,9% estavam em eutrofia, 51,6% em sobtepeso
e 35,5% em obesidade. J4 no grupo controle, 11,1%
estavam em eutrofia, 33,3% em sobrepeso ¢ 55,6% em
obesidade. Nio foi verificada diferenca estatistica entre
0s grupos (p = 0,236).

Quanto 3 ingestio de sédio, cilcio, potassio,
vitamina C, oxalato e proteina, nio houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 2).

] Bras Nefrol 2014;36(4):437-445
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A g0 da ingastéo e metadbilitog na nefro: N
CONTROLE NE
N Méd. Méd. Valor
(DP) (DP)  dep
52.23 52,76
Idade 3 '
nose ' asom 0877
29,44 31,44
IMC 3 '
ey B 3 018
Oxalsto 23,19 25,56
1 : :
ooende 2 25y B gsom 08
Citrato 812,45 458,00
2 ' 3
excretado seeen  °  waren OO

* Teste t-student; ® Mann-Whitney; * Valor estatisticamente
sgnificante (p < 0,05},

RGESTAD MEDIA 52 MICHONUTRIERTES B
£0.6RYPD,. NE £ CONTROLE i

Méd. (DP) Méd. (OP) Valordep
sedoimgdd v gasenn 07
Célcio tmg/dia) (f’ég: 32, (;32;56%) 0,709
Potéssio (mg/dia) (112?'95% Zggé‘;’] 0,431
Vitamina C (mg/dia) (‘;g:gg) e, 087
Oxalato (mg/dia) (”1;27) (2;'5115) 0.2
Teste Mann-Whitney.

Em relagio 3 adequacdo de micronutrientes e oxalato
ingeridos, apenas metade do grupo NE apresentou
consumo ideal de sédio. A inadequagio da ingestdo
de célcio no grupo NE foi observada em 93,50% dos
pacientes. O mesmo aconteceu para 100% deste grupo
em relagdo ao potéssio € 83,90% para vitamina C.
Quanto a0 oxalato ingerido, a maior parte da populagdo
estudada apresentou ingestdo superior i recomendada
(Tabela 3). Quanto 3 excregio de metabélitos, a
excregio de citrato teve maior adequagio no Ign'xp.o l\.lE.
Em relagio ao oxalato, nia houve diferenga significativa
entre os dois grupos {? = 0,367), contudo, nota-se Qile
a maior parte dos individuos NE apresentot adequagdo
na excregdo deste mineral (Tabela 3). ) .

Em relagio ao consumo proteico, ndo houve diferenca
estatisticamente significante grupo NE e grflpo controle
(Mann-Whitney; P = 0,313). O grupo NE apresentou
33,3%de ingestdo hipopmteica, 12,5%de normloprot::/a
¢ 54,2% de hiperproteica: J4 no .grupo.conn.'o e, 55.. o
dos individuos apresentaram _mgcsmo ) hipoproteica,
11,1% normoproteica ¢ 33,3% hiperproteica.

(4):437-443

4%EXCREGAC DE MICRONUT

NE COTOLE
Adeguado Adequado Valor de p

Sédio 54,80% 61,10% 0.662°
Célcio 6,50% 0% 0,526°
Potassio 0% 0% -
Vitamina C 5,10% 16,70% 1.00°
Oxalato 0% 5,60% 0,367°
Citrato .
excretado 90j60% 86,60% 0062
Oxalato

1,00°
excretado SOy 87'50%7 ,,,,,,, OA_WW

. .duo-duadvado; 5 Exato de Fischer: = Estatisucamente significante.
Quanto 2 ingestdo hidrica, no grupo NE 12,90%
dos individuos apresentaram ingestdo inferior a um
litro, 54,80% entre um & dois litros e 32,30% mais de
dois litros. Ja no grupo controle, 22,20% apresentaram
ingestdo inferior a um litro, 44,40% entre um ¢ dois
litros, e 33,30% mais de dois litros. Contudo, a ingestio
hidrica dos dois grupos néo diferiu _estatisticamente

(Qui-quadrado; p = 0,335).

DiscussAo
Os cuidados com a alimentagio devem focar a redugio

da incidéncia e recorréncia da nefrolitiase,* ji que existem

ando que o tratamento dietético

estudos demonstr
5'9.11.13.19

reduz eficazmente a formagio de calculos renai
Também é interessante o estudo metabélico do individuo,
3 identificagio e corregdo, de forma econdmica
e eficiente, dos desequilibrios entre as substdncias que
podem influenciar no processo litogénico.®

A nefrolitiase tem sido associada com hipertensio
arterial sistémica.? No presente estudo, ndo foi observada
diferenga significativa entre pacientes portadores de
litiase e controles saudiveis em relagdo a este aspecto.
Contudo, 64,5% do grupo NE era hipertenso. Em
estudo de Ferraz et al.,> foi observado que 19,3% dos
pacientes com nefrolitiase apresentavam HAS. Outros
estudos verificaram que pacientes hipertensos tem
maior excrecio urinaria de calcio e oxalato,*"* podendo
também haver maior frequéncia de hipocitratiria nesses
pacientes.” No entanto, Taylor et al.*® ndo encontraram
relagio entre excregio urindria de cilcio e hipertensdo.
Hi ainda a indicagio de que histérico positivo de
formagio de litiase renal estd associado a maior risco de
desenvolver hipertensio arterial.”!

visando
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A nefrolitiase tem sido associada com a obesidade.?
Em relagio ao IMC, ndo foi observada diferenga
significativa entre os grupos, no entanto, 87,1% do
grupo NE apresentou excesso de peso. Diversos estudos
obscrvaram relagdo entre clevado IMC ¢ formagdo
de litfases renais. 2% Powell et al.” citam que a
obesidade por si s6 ndo aumenta o risco de recorréncia
da litiase renal, no entanto, tal dado é interessante, jd
que individuos com clevado IMC sdo mais propensos
& cristalizagdo urindria,* Dentre os principais distirbios
metabolicos vistos em individuos obesos, tém-se a
hipercalcidria, hiperoxaltria ¢ hiperuricostiria.* Powell
etal.," ao avaliarem pacientes com nefrolitiase do género
masculino, divididos em grupo de obesos e nio obesos,
notaram que homens obesos tiveram maior excre¢io
urindria de oxalato, Quanto 3 excregio de citrato, nio
houve diferenga entre os dois grupos. Concluiu-se que,
de modo geral, apesar das diferengas, a recorréncia de
litfases renais entre obesos ¢ ndo obesos foi semelhante.
O mesmo estudo, ao avaliar mulheres com nefrolitiase,
obesas e ndo obesas, verificou que mulheres obesas
apresentaram ligeiro aumento no nimero de episédios
de litiases renais quando comparadas com mulheres nio
obesas portadoras de litiase renal. Em estudo de Souza
et al.,* metade da amostra de pacientes com nefrolitiase
apresentava clevado IMC ¢ baixa ingestdo hidrica.

Na presente  pesquisa, ndo houve diferenga
estatisticamente significante entre os grupos em relagio
d ingestio de sodio. No entanto, grande parte dos
litisidticos (45,2%) possuia ingestio maior do que a
recomendada. Ainda assim, esta ingestdo pode ter sido
subestimada, jd que o presente estudou ndo considerou
o s6dio proveniente do sal de adigio utilizado pelos
pacicntes. A Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-
2009 (POF 2008-2009)," por exemplo, apontou que a
ingestdo didria de sodio de brasileiros do sexo masculino,
com a mesma faixa etdria do presente estudo, variou de
3637,6 mg a 3186,5 mg ¢ 2809,3 mg a 2608,0 mg entre
o sexo feminino. ) .

Alguns estudos apontam que a altn.mf;cstﬁo de sédio
pode elevar o risco de hipercalcidria, ":"" podendf),
inclusive, haver beneficios diante da restrigio de sédio
em casos de hipercalcidria idiopdtica.' Tamh.ém h4
hipétese de que o sédio reduza a excregdo de citrato.”
No entanto, outro estudo ndo cncontro?: rclagiol entre
a ingestdo de sodio ¢ o aumento do risco de Intiast
enais.” Em hipertensos, a ingestdo de cloreto de sédio
pois mantém pressdo arterial

r
merece ser considerada,

elevada e induz o aumento da excregdo de cdlcio. "

Avaliagao da ingestao e retabolitos na nefioltiase

Quanto ao cilcio ingerido, nio foi observada
diferenga significativa entre os dois grupos; no entanto,
em 93,5% do grupo NE houve ingestio menor do
que a recomendada de acordo com género e idade. A
relagio do cilcio com a formagdo das litiases renais
deve-se provavelmente ao fato do cilcio formar no
intestino um complexo com o oxalato, fazendo com que
a ingestio abaixo da recomendagio ocasione aumento
da absorgdo de oxalato,'®"**35 além de comprometer
a densidade mineral éssea.’® Considerando que a
maioria das litiases renais apresentam cilcio em sua
composigio e que a hipercalciiiria tem sido associada
com a formagio das litiases, a restrigao de célcio foi tida
como recomendagio em pacientes com litiases renais.'*
Curhan et al.,' ao avaliarem a dieta de cerca de 45 mil
homens, por um periodo de 4 a 5 anos, observaram
que o grupo que ingeriu mais calcio (mais de 1050 mg/
dia) apresentou um risco significativamente menor de
descnvolver cilculos renais, se comparados ao grupo
com ingestdo inferior a 605 mg/dia. Borghi et al.?* citam
que a diminui¢io na ingestio do cilcio reduz a excregdo
de cilcio urindria, contudo, pode ocasionar maior
excregdo de oxalato urindrio, propiciando o aumento
do risco de desenvolvimento da nefrolitiase. Ha estudos
que apontam maior risco de nefrolitiase em dietas com
baixo consumo de cilcio,”” havendo outros que nio
demonstram relagio entre elevada ingestio de cilcio e
formagiio de litiases renais.'*** Outros estudos apontam
ainda diminuigio da formagao de litiases em alimentagio
com maiores quantidades de cilcio.' Segundo Voss
et al.,”” dicta com aporte adequado de cilcio (1000 a
1200 mg/dia) é importante em pacientes com tendéncia 2
formagio de litiases de oxalato de cilcio. Taylor et al.,”
a0 avaliarem um grupo de homens, encontraram que
maior ingestio de cilcio foi associada i redugio do
risco de litiase renal. No entanto, quando se tratava
de homens com 60 anos ou mais nio foi observada
tal relagio. Outro estudo apontou que dieta adequada
em célcio, com baixa concentragio proteica ¢ baixa
quantidade de sal diminuia excre¢do urindria de oxalato,
podendo explicar a redugio do risco de recorréncia da
nefrolitiase se comparada i dieta apenas com baixo teor
de cilcio. Os autores comentam que tal diferenga parece
estar relacionada 3 excrecio de oxalato apresentar-se
diferenciada em cada dieta. s Alguns estudos indicam
que quando o cilcio é administrado como suplemento
ocorre aumento de 20% no risco relativo da formagio
dos cilculos. ™ £ sugerida, entdo, uma ingestio de 800
a 1200 mg de célcio ao dia, proveniente dos alimentos.’
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Em relagdo ao potdssio ingerido, ambos os grupos
possuiram baixa ingestio. Redugio dos niveis de
potissio ingeridos aumentam a excregdo urindria de
cikcio, aumentando o risco de tormagio de cilculos.”
Taylor & Curhan® avaliaram os cstudos The Health
Professionals Follow-up Study (HPFS) e The Nurses’
Health Studies I and 11 (NHS I and NHS 11) e concluiram
que a ingestdo de potdssio foi inversamente associada
com o risco de formagao de litiase renal; no entanto, este
efeito ndo foi visto em mulheres jovens. Outros estudos
também observaram que a ingestio de potissio estd
inversamente relacionada A formagao de litiase renal,'"’
podendo ser importante na diminuigdo da recorréncia de
litiases renais.'”

Quanto i ingestio de vitamina C, ndo houve diferenga
significativa entre os grupos, porém nota-se que 83,9%
do grupo nefrolitiase apresentava baixa ingestio. Em
estudo realizado com grupo de homens, ao ajustar-se a
quantidade de vitamina C ingerida com a idade, ndo foi
encontrada associagio entre a formagao de litiases renais
¢ ingestio de vitamina C.!” Outro estudo demonstrou
que altas doses de vitamina C, quando suplementada,
resultam em um risco para formagio de litiases de
oxalato de cilcio.® Traxer et al.™* apontaram que 1000
mg de suplementagio de vitamina C ingerida duas
vezes ao dia aumentou a excregdo urindria dc oxalato
em 20% a 33%. Contudo, Aucr et al.® verificaram que
uma ingestao de até 4 g/dia de vitamina C ndo eleva a
excregio de oxalato. E provével que o beneficio gerado
pela ingestdo de suco de limdo ou laranja seja ocasionado
pelo aumento da ingestio hidrica desscs pacientes.

As médias de ingestdo de vitamina C observadas neste
estudo foram 48,96 mg/dia para o grupo NE ¢ 37,26 mg/
dia para o grupo controle. Nota-se qu¢ 0 valor obtido no
presente estudo foi inferior ao observado na POF 2008-
2009** quanto i populagio brasileira e da regido Sul. ,

De acordo com 2 POF 2008-2009.” a méfila
brasileira de ingestdo de vitamina C com a mesma faixa

utilizada neste estudo variou entre 155.9 my/
ero masculino, ¢ 142,7

género feminino. Para
0 com 0 mesmo estudo,
minino variou de 102

etaria ;
dia até 167,2 mg/dia para © gén
mg/dia até 167,9 mg/dia para ©
a regido Sul, de acord
dia para o género fe !
6 mg/dia e para © género masculino de
83,2 mg/dia. Contudo, ¢ importante
uérito alimentar utilizado pela POF
do de registro alimentar (dots
sente estudo
timagio.

populagiod
a ingestao mé
mg/dia até 122,
115,9 mg/dia até
ressaltar que 0 inq

3 foi 0 MEtO!
(2008-2009)‘
dias nio consecutivos), enquanto 0 pre

atilizou o R24 h, que pode promover & subes

T 7445
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Quanto ao oxalato ingerido, ndo foi ohservada
diferenga significativa entre 0s grupos, no entanto o
grupo NE apresentou média de ingestdo de 159 my/dia
(£ 119,27), estando 100% da amostra em inadequagdo.
Em contrapartida, 90,5% do grupo NE apresentou
excreqdo adequada de oxalato, apontando possivel
superestimagdo na avaliagio da ingestao deste composto,
Tal fato pode, provavelmente, ser explicado  pelo
inquérito alimentar aplicado, o QFA, por tratar-se de
um método mais subjetivo ¢ pelas etapas metodologicas
realizadas na tentativa de se estimar a ingestio didria
de oxalato. Estudo de Holmes et al.'' apontou que a
excregio de oxalato urindrio aumenta na medida em gue
se aumenta a ingestio de oxalato. Também hd autores
que consideram essencial restrigio de alimentos ricos
em oxalato em pacicntes com hiperoxaltria de origem
dietética.* Ja foi também observado que pacientes com
nefrolitiase apresentam maior absorgdo de oxalato,"#*
até mesmo em dictas com baixo nivel de ingestdo,
como 10 mg/dia dc oxalato, hd cfctiva absorgio ¢
contribuigao significativa para excreqdo urindria de
oxalato."! Contudo, no estudo de Curhan et al."* ndo
foi estabelecida associagdo entre a ingestio de alimentos
ricos em oxalato ¢ o risco de formagio de litiases renais,
Voss et al.?? sugerem que sejam feitos testes para verificar
a absorgdo de oxalato do paciente, visando identificar
pacicntes com alta absorgdo, propiciando uma terapia
individualizada.

Quanto i proteina, ndo houve diferenga estatistica
entre os dois grupos; no entanto, 54,2% do grupo
nefrolitiase  apresentou  alta  ingestdo proteica. Ha
hipotese de que o aumento da ingestdo proteica possa
aumentar a formagdo de litiases renais, devido ao fato
da ingestio de protcina animal aumentar a excregio
urindria de cdicio™®74 e oxalato,’ diminuindo a
excregio de citrato™ e 0 pH urindrio."” Em estudo de
Curhan et al.," foi verificado que a ingestdo de proteina
animal aumenta a excregio de dcido vrico ¢ cilcio, €
diminui a excregio de citrato, predispondo A formagdo
de litiases renais. Outro estudo, realizado somente com
homens, observou que o risco associado 3 ingestdo
de proteina animal variou de acordo com o IMC. 0
consumo de proteina animal foi associado a0 aumento
de formagio de litiases renais apenas em homens com
IMC < 25 kg/m2."” Também ha hipotese de que a redugito
da ingestiv proteica possa resultar na diminuigio da
sintese endégena de oxalato.'' No entanto, trabalhos
apontam para resultados controversos, onde em alguns
ha aumento da taxa de recorréncia da nefrolitiase a partir
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da restrigio de proteina animal,* enquanto em outros
nio foi encontrada relagio entre a ingestdo proteica e o
aumento do risco de formagio de litiases. "

No presente estudo, verificou-se que a ingestio
hidrica entre os grupos nio diferiu estatisticamente.
Contudo, é recomendsivel que pacientes com litiase
renal tenham ingestio hidrica de pelo menos 2,5 litros/
dia,* tornando a ingestio dos pacientes NE inadequada
no presente estudo, considerando que 67,7% ingeriam
no méaximo 2 litros, Uma adequada ingestio hidrica
¢ considerada fundamental em pacientes com litiase
renal, j& que cla ¢ responsédvel por diminuir a saturagio
urindria, prevenindo vérias fases da litogénese.? Outros
estudos também apontam que a ingestio hidrica esta

inversamente relacionada ao risco de formagio de litiase
renal.l.ll.l'

Borghi et al,* ao estudarem pacientes com
nefrolitiase cilcica idiopatica notaram que ingestio
adequada de dgua, mesmo quando nio acompanhada
por mudangas dietéticas, pode cxercer efeito positivo
contra recorréncias em grande nimero de pacientes.
Em estudo que acompanhou pacientes apés orientagdes,
como aumento da ingestio hidrica, foi notado um
aumento significativo no volume urinario.'> No estudo
de Carvalho et al.,* apés orientagdes relativas ao
aumento da ingestdo hidrica, diminuigio do consumo de
sal e proteina (em torno de 1 g/kg/dia), além da ingestio
de 800 mg/dia de cdlcio, houve aumento significativo na
excregdo de citrato (368 = 238 vs. 502 = 221 mg/dia).
Dieta normal em célcio e com baixas quantidades de sal
e proteina diminui a excregdo urindria de oxalato e de
cilcio, que em combinagdo com o aumento da ingestao
de 4gua gera diminuigdo da saturagdo urindria, causando
redugio na recorréncia de nefrolitiase.?*

Quanto ao citrato excretado por individuos deste
estudo, foi observada maior adequagio na excregdo
do grupo NE do que no grupo controle. No grupo
NE, 90,5% dos pacientes apresentaram adequada
excregio, contra 55,6% do grupo controle, resulrad‘:
que contradiz a literatura. Em estudo :ic Peres ef al.,
a hipocitratiiria foi observada em 23,5% dos pacientes
Ferraz et al.’ ao estudarem 150
nefrolitiase, encontraram  29,5%
No estudo de Carvalho

com nefrolitiase.
pacientes com

destes com hipocitratiria. 3 ‘
et al.,'? 44% dos pacientes corfl nefrolitiase avaliados
apresentaram média de excregdo dc. 1781 : 93,3 ":ig/
dia, sendo considerados corfl.htpocntr.atuna, s.egun o
o autor. Assim, a hipocitraturia tem sido considerada

m risco para O processo de formagdo das litiases.b1417
u
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O resultado do presente estudo pode ser justificado
por uma possivel orientagio dada pelo médico quando
diagnosticada a nefrolitiase.

Em relagio ao oxalato urindrio excretado, no presente
estudo ndo foi encontrada diferenga significativa entre
0s grupos. No entanto, 9,5% do grupo NE apresentou
excregdo inadequada. Oxalato urindrio é um dos mais
importantes fatores litogénicos em pacientes com
nefrolitiase por oxalato de cilcio,”** e até mesmo um
pequeno aumento na excregdo urindria de oxalato pode
elevar o risco de cdlculos de oxalato de cilcio.”""” Em
estudo de Peres et al.,2 foi observada hiperoxaliria em
8,0% dos pacientes com nefrolitiase, sendo o resultado
semelhante a0 observado no presente estudo.

Como limitagio deste estudo, tem-se o nimero
reduzido de individuos analisados, 0 que destaca a
importancia de estudos com amostras maiores.

Além disto, tém-se o uso do Recordatério 24 horas,
que ¢ utilizado para quantificar a ingestdo alimentar
do dia anterior, devendo ser aplicado, de preferéncia,
em mais de um dia nio consecutivo, possibilitando,
isso, melhor estimativa do real consumo
alimentar do paciente.** Este instrumento de avaliagio
tem boa aplicagio em estudos epidemiolégicos, pois
nio hi variagio na média da ingestio populacional de
um dia para o outro.* Também é fator considerivel a
simplicidade ¢ rapidez em sua aplicagdo, tornando este
instrumento amplamente utilizado no mundo. Ainda
que este método ndo interfira no comportamento
alimentar do individuo e dependa da meméria de
um passado préximo, o Recordatério 24 horas
parece subestimar a ingestio de certos nutrientes,
principalmente quando aplicado em um sé dia. 4
Também ¢é consideravel a dependéncia deste método
quanto a percepgdo das porgdes consumidas por parte
do entrevistado.®®

com

ConcLusAo

Este trabalho serviu como base para conhecimento do
perfil metabélico e de ingestio alimentar de pacientes
com litiase renal atendidos no Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parani, Verificou-se nos
dois grupos a elevada prevaléncia de pacientes com
sobrepeso, alta ingestdo de oxalato e sodio, além de
inadequagio nas ingestoes de cdlcio, potissio e vitamina
C. No grupo NE, foi observada alta ingestdo proteica e
maior excregdo de citrato. O conhecimento dos fatores
que podem desencadear a formagio das litiases renais
podera otimizar a intervengdo nutricional neste processo.

] Bras Nefrol 2014;36(4):437-445
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR........c.ccocoeviereennn. 27

Porcaa
Produtos cansumida 5a6 A _
(% desericsa) | POT | vezes por |vezes por |veze RAN | Qtd. gf ml
dia dia semana

LEITE E DERIWADOS

Leite aesnatado ou
semi-desnatado

Leite integra
ogurte

Queijo branco (minas/
Queijo amarelo (prato/

mussarela)
Requeijao

Peixe fresco
Peixe enlatado (s
atum)
Embutidos (salsicha,
nguiga, fiambre, salame,
unto, mortadela

rdinha/

coragio)

OLEOS

Azeite
Molho para salada
Bacon e toucinho

Manteig

FESTISCOS E EMLATADOS

Snacks (batata-frita,

sanduiches, pizza, esfiha,
salgadinhos, cheetos,
amendgim)

Enlatados (milho

oalmito, azeitona)

CEREAIS/ LEGUMINOSAS

Arroz integra

Arroz polido

g0 integra

Pao francésforma
Biscoito sa
Biscoito doce

Bolas

ao
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ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)......28

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: “Fatores associados a composicdo da urina de 24 horas em
pacientes com nefrolitiase”

Investigadores: Prof. Dr. Mauricio de Carvalho; Nutricionistas Christiane de
Mesquita Barros Almeida Leite, Daniela Barbieri Hauschild, Larissa Tondin de
Oliveira; Dra. Itamara Danucalov; Dr Augusto Passione; Acad. Patricia Kiyori
Watanabe, Acad. Ana Licia da Rocha Alves Pinto, Acad. Victor Borsani Salomé&o
Cury.

Local da Pesquisa: Ambulatério de Nefrolitiase — CPN — HC/UFPR
Telefone: Centro de Pesquisas Nefroldgicas: 3360-1800, ramal 7997.

1) Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de salde agora denominado pesquisador. Para poder participar, €
necessario que vocé leia este documento com atencao. Ele pode conter palavras
gue vocé ndo entenda. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar
qualquer palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente.

2) O propdsito deste documento é dar a vocé as informacfes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissdo para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira
participar. Vocé sé deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a
participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento

3) O objetivo desta pesquisa € estudar a influéncia de varios parametros
relacionados a composicao corporal na formacao da urina, a qual sera coletada ao
longo de 24 horas, de pacientes com pedra nos rins (nefrolitiase) e comparar estes
achados com os resultados obtidos da analise de urina de um grupo de pacientes
gue nao tem histdria de pedra nos rins, que também coletardo a urina durante um
dia todo.

4) Vocé sera incluido no estudo se tiver mais de 18 anos e historia de nefrolitiase
(pedra nos rins).

5) Vocé serd excluido do estudo se possuir doenca renal, conhecida como
nefropatia e definida através de um céalculo chamado de clearence de creatinina, que
utiliza peso, idade e o nivel de creatinina em seu sangue. Neste estudo, excluiremos
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0s pacientes com clearence calculado menor que 70 ml/min). Seu sangue sera
coletado através de uma agulha, a qual sera introduzida na veia do seu braco ou de
sua mao, o que pode causar certo desconforto durante a coleta. Menores de 18
anos de idade também serdo excluidos do trabalho.

6)Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario que Vocé compareca a uma
consulta realizada por nutricionistas em uma data previamente marcada, no
Ambulatério de Nefrolitiase do Hospital de Clinicas — UFPR. Nesta consulta, serdo
coletados dados de peso, altura, dobras de gordura (pregas cutaneas),
circunferéncias do braco e da barriga através de uma fita métrica. Ainda serdo
aplicadas perguntas (questionarios) sobre sua alimentacao, a fim de analisar o que
vocé consome ao longo de 24 horas. Serdo aplicados 2 questionarios: Recordatério
24 horas, para verificar o seu consumo alimentar do dia anterior a consulta; e um
questionario de freqiéncia alimentar, em que serdo perguntados a frequéncia com
gue vocé consome diversos alimentos. Sera solicitado que vocé escreva por 3 dias o
gue vocé consumiu de alimentos em cada um deles, conforme orientagcédo no dia da
consulta. Sera entregue um envelope ja selado para que vocé possa colocar no
correio sem custo algum. Por fim, seré realizada a impedancia elétrica, um exame
rapido e indolor em que serdo conectados eletrodos na sua mao e pé. Eletrodos séo
pequenos adesivos nos quais serdo conectados os cabos que ligam ao aparelho de
bioimpedancia. A bioimpedancia serve para verificar percentual de gordura, musculo
e agua corporal. Para a realizacdo deste teste, serd necessario jejum de 10 a 12
horas para que néo haja interferéncia nos resultados dos exames. A consulta devera
durar em média 1 hora.

7) Como em qualquer tratamento, vocé poderd experimentar algum desconforto,
principalmente relacionado ao realizar as medidas das pregas cutaneas no braco,
como se fossem leves beliscdes.

8) Contudo os beneficios esperados sdo: ajudar nas pesquisas cientificas que
procuram desenvolver métodos de avaliacdo nutricional mais eficientes, rapidos e
indolores ao paciente.

9) Os pesquisadores Dr. Mauricio de Carvalho — telefone 9972-0396, as nutricionista
residente Daniela Barbieri Hauschild — 9996-2549 e nutricionista residente Larissa
Marques T. de Oliveira — 9814-3085) que poderédo ser contatados (no Hospital de
Clinicas em horario comercial) sdo os responsaveis pelo seu tratamento e poderéo
esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa.

10) Vocé também, se desejar, poderd comparecer apenas a consulta nutricional
previamente marcada, sem a obrigatoriedade de participar da pesquisa.

11) Sua decisdo em participar deste estudo € voluntaria. Vocé pode decidir nao
participar no estudo. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode
retirar seu consentimento e participacdo a qualquer momento. Se vocé decidir ndo
continuar no estudo e retirar sua participacdo, vocé ndo sera punido ou perdera
qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

12) Nao havera nenhum custo para vocé, relacionado aos procedimentos previstos
no estudo.
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13) Sua participacdo é voluntéria, portanto vocé ndo sera pago por sua participacdo
neste estudo.

14) O investigador responsavel pelo estudo e equipe irdo coletar informacdes sobre
vocé. Em todos esses registros um codigo substituird seu nome. Todos os dados
coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo usados
para a avaliacdo do estudo ou para que membros das Autoridades de Saude ou do
Comité de Etica possam revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser
usados em publicacbes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua
identidade ndo seréa revelada em qualquer circunstancia.

15) Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questado
mais adiante com seu médico do estudo.

16) Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relacdo ao estudo,
direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve
contatar o Investigador do estudo ou sua equipe (nomes e telefones acima). Se vocé
tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, pelo telefone: 360-1896. O CEP constitui-se em
um grupo de individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam
a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e
proteger seus direitos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que
eu posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma razao.
Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propésito
acima descrito

Eu entendi a informacdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma coépia assinada e datada deste Documento de Consentimento
Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
(Se menor ou incapacitado)

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA
(Pessoa que tomou o TCLE)
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