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RESUMO

Introducédo: Os calculos renais sdo formados por diferentes condi¢des, incluindo
alteragdes metabdlicas, hereditarias e defeitos anatdmicos. A hipercalciuria idiopatica
€ o disturbio metabdlico mais comum nos pacientes com calculos de calcio pode estar
associada a hiperabsorcéo intestinal, maior excreg¢ao intestinal e maior reabsorgao
Ossea de calcio. Esta ultima condicdo pode levar a diminuicdo de massa 0ssea,
podendo ocasionar ou agravar a osteoporose. Além disso, fatores de risco
cardiovasculares, como hipertensao arterial, diabetes mellitus e sindrome metabdlica
parecem ter relagdo com a nefrolitiase. Adicionalmente tem sido descrito aumento de
calcificagdo coronariana, preditor estabelecido de eventos cardiovasculares.
Objetivos: O presente estudo tem por objetivo comparar o estado nutricional,
composigao corporal, densidade éssea e excregao urinaria de substancias litogénicas
em um grupo de portadores de nefrolitiase recorrente e um grupo de pacientes sem
calculos urinarios (grupo controle); determinar o escore de calcio coronariano (ECC)
em ambos 0s grupos e associagao entre diminuicdo de massa 6ssea e prevaléncia de
calcificagdo coronariana; e verificar a utilidade do aplicativo calculadora de calcio
(ACA) quando comparado ao recordatério alimentar. Métodos: Estudo observacional,
analitico, transversal, de caso-controle. No grupo caso (N=60) e no grupo controle
(N=54) foram avaliados dados de prontuarios (exames laboratoriais de urina 24h e
sangue), avaliacdo antropométrica e recordatorio 24h. Também foi realizado
densitometria 6ssea (coluna, fémur e composig¢ao corporal), e escore coronariano de
calcio. Resultados: Foram estudados 60 pacientes com nefrolitiase, com média de
idade de 44,2 + 14,5 anos, 75% do sexo feminino. Ambos 0s grupos apresentaram
menor consumo de calcio, conforme DRI, com maior fosfaturia, hipercalciuria e
magnésio urinario em individuos litiasicos. Nao houve diferenga entre os grupos
quanto a sitios especificos da DEXA. Conclusao: A analise do ECC neste estudo néo
detectou diferenca entre os individuos com e sem litiase. Os maiores ECCs ficaram
restritos a homens idosos e portadores de diabetes mellitus. Nao encontramos
associacao entre diminuicdo de densidade 6ssea e maior ECC. Houve menor
consumo de calcio medido pelo ACC em ambos os grupos.

Descritores: Nefrolitiase; calciuria; composi¢cao corporal; avaliagao nutricional;
densitometria 6ssea; escore de calcio coronariano.



ABSTRACT

Introduction: Kidney stones are formed by different conditions, including metabolic,
hereditary and anatomical defects. Idiopathic hypercalciuria is the most common
metabolic disorder in patients with calcium calculi and may be associated with intestinal
hyperabsorption, increased intestinal excretion and increased bone resorption of
calcium. The latter condition may lead to a decrease in bone mass, which may lead to or
aggravate osteoporosis. In addition, cardiovascular risk factors, such as hypertension,
diabetes mellitus and metabolic syndrome appear to be related to nephrolithiasis. In
addition, an increase in coronary calcification has been described, an established
predictor of cardiovascular events. Objectives: The objective of this study was to
compare the nutritional status, body composition, bone density and urinary excretion of
lithogenic substances in a group of patients with recurrent nephrolithiasis and a group of
patients without urinary calculi (control group); to determine the coronary calcium score
(CKD) in both groups and the association between bone mass decrease and the
prevalence of coronary calcification; and verify the usefulness of the calcium calculator
(ACA) application when compared to the food recall. Methods: Observational, analytical,
cross-sectional, case-control study. In the case group (N = 60) and in the control group
(N = 54), data from medical records (laboratory tests of 24h urine and blood),
anthropometric evaluation and 24h recall were evaluated. Bone densitometry (spine,
femur and body composition) and coronary calcium score were also performed. Results:
Sixty patients with nephrolithiasis were studied, with a mean age of 44.2 + 14.5 years,
75% female. Both groups presented lower intakes of calcium, according to DRI, with
higher phosphaturia, hypercalciuria and urinary magnesium in lithiasic individuals. There
was no difference between groups regarding specific sites of DEXA. Conclusion: ECC
analysis in this study did not detect difference between individuals with and without
lithiasis. The major ECCs were restricted to elderly men and patients with diabetes
mellitus. We found no association between decreased bone density and higher ECC.
There was lower calcium consumption measured by ACC in both groups.

Keywords: Nephrolithiasis; calciuria; body composition, nutrional assessment; bone
densitometry; coronary calcium score.
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1. INTRODUGAO

A nefrolitiase ou calculose urinaria é conceituada como uma doenca cronica,
caracterizada pela presenca de um ou mais calculos no interior do aparelho urinario
(1, 2), sendo causa frequente de morbidade, com prevaléncia de 10 a 15% na
populacdo mundial.

Segundo pesquisa do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES, 1994), a prevaléncia da litiase é de 8,8% ou, 1:11. Estima-se ainda uma
prevaléncia entre homens de 10,6%, comparada com 7,1% em mulheres na
populagao americana (3).

O risco de uma pessoa desenvolver nefrolitiase durante toda a vida € de 5%
(mulheres) a 12% (homens) em paises industrializados (4), e a razado entre o niumero
de homens e mulheres acometidos caiu de 1,6:1 para 1,2:1 no periodo de 1998-2003
(5). Sabe-se que o pico de incidéncia esta na terceira e quinta décadas de vida,
sendo que o predominio aumenta progressivamente até os setenta anos de idade,
maior em adultos entre 27 a 34 anos (2, 6). O indice de recidiva em cinco anos varia
de 30 a 50% (7).

Os calculos sao formados por diferentes condi¢des, incluindo alteragdes
metabdlicas, hereditarias e defeitos anatdmicos. Fatores ambientais, estilo de vida e
predisposicao genética, apresentam influéncia na formagéo desses, além da relagéo
com diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e hipertensao arterial sistémica (8).

Os componentes basicos dos calculos sdo sais de calcio, acido urico,
estruvita e cistina. A literatura indica que 80% dos calculos sdo compostos de oxalato
de célcio e fosfato de célcio. (9) A formagdo desses calculos tem como um
importante fator de risco a hipercalciuria.

A hipercalciuria dita idiopatica é o disturbio metabdlico mais comum nesses
pacientes com calculos de calcio. A homeostase do calcio envolve o controle
integrado de minerais no intestino, rim e o0sso, sob influéncia do paratorménio (PTH)
e da 1,25-dihidroxivitamina-D. Esses horménios regulam a sintese e atividade de
transportadores responsaveis pela translocacédo de calcio nesses locais. Além disso,
receptores sensiveis ao calcio (CaSR) permitem que as células da paratireoide, dos
tubulos renais e potencialmente do intestino e dos ossos monitorem os niveis locais

de calcio e alterem a funcao celular em resposta a mudancas. Anormalidades na
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regulacéo do calcio nesses sitios tém sido apontadas como causa de hipercalciuria
(2, 10).

Nos dias de hoje, correlaciona-se o consumo normal de calcio com uma
menor litogénese. Um estudo publicado em 2012, que acompanhou individuos por
até cinco décadas, demonstrou-se que esse efeito ocorre com qualquer ingestao de
fontes de calcio, derivadas do leite ou ndo (13). Observam-se melhores resultados
na reducao da recorréncia da nefrolitiase quando se associa restricdo do consumo
proteico e de sal em pacientes litisiaticos hipercalciuricos (11). A alimentagdo com
baixa ingestdo de calcio deve, portanto, ser evitada em pacientes com hipercalciuria
e portadores de nefrolitiase recorrente, pois apresentam perda da densidade mineral
0ssea, quando comparada aos pacientes normocalciuricos (12).

Analisando o uso de suplementos associado o risco de nefrolitiase de calcio
em pacientes com osteoporose, uma revisao sistematica avaliou 10 estudos,
totalizando 8.000 pessoas com osteoporose, em um acompanhamento de 3 anos,
com o uso de 1200 a 1500mg de calcio. Demonstrou-se entdo que, em mais da
metade dos estudos, nenhum caso de nefrolitiase foi observado, concluindo que, no
tratamento da osteoporose, com a suplementagao de calcio, ndo aumenta o risco de
nefrolitiase (13). Umas das principais caréncias nutricionais no envelhecimento é a
ingestao dietética inadequada de calcio, visto que a osteoporose pode ser
ocasionada ou agravada pelo desequilibrio desse mineral, comprometendo assim a
estrutura 6ssea. Em contrapartida, a absor¢ao ou perda de calcio por excrec¢ao renal,
pode ser estimulada pelo excesso de consumo de proteina diaria (14, 15). Do
mesmo modo que, pode haver um efeito reverso na formagao 6ssea pela ingesta

inadequada de fosforo, potassio, vitamina B12 e vitamina K (16).

O consumo de calcio é mais frequentemente visto no recordatério 24 horas
(R24h), por sua praticidade e custo, além do individuo relatar comportamento
alimentar usual (8, 17). Recentemente, aplicativos de celulares foram desenvolvidos
para mensuragao de ingesta de caélcio, entre eles a Calculadora de Caicio,
desenvolvida pela International Osteoporosis Foundation (IOF), podendo ser utilizada
em associagao com inquéritos alimentares ou de forma singular.

Alguns fatores de risco cardiovascular, como hipertensdo arterial (HAS),
diabetes mellitus e sindrome metabdlica parecem ter relagédo a nefrolitiase. Alguns
estudos demonstraram associacao entre HAS, hipercalciuria, e hiperuricosuria, (18,

19) bem como demonstraram que pacientes diabéticos apresentam maior risco de
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urolitiase por acido urico (20). Nesta situacdo, existe associagao entre resisténcia a
insulina e pH urinario baixo, que predispde a precipitacio e cristalizacdo do acido urico
(21).

A incidéncia de obesidade vem aumentando no mundo todo e €& um
importante fator de risco para doenca renal. Ha evidéncias de que a obesidade por si
sO pode levar ao desenvolvimento de doencas renais, incluindo a Doenga Renal
Crénica (DRC), glomerulopatias e nefrolitiase (22). O aumento de peso pode estar
associado a maior excrecdo de calcio, oxalato e acido urico, aumentando assim o

risco de formacéao de calculos urinarios contendo calcio.

Um estudo realizado em 2011 demonstrou que jovens portadores de urolitiase
tém maior prevaléncia de aterosclerose subclinica, caracterizada por aumento da
espessura da parede intima-média de cardtidas, quando avaliados por
ultrassonografia (23). Adicionalmente, sabe-se que a calcificacdo subclinica
coronariana € um preditor estabelecido de eventos cardiovasculares. A associagao
entre nefrolitiase e calcificagdo coronariana foi demonstrada no estudo MESA (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis, 2016) (24).

Até o momento, poucos estudos compararam estado nutricional, excre¢ao
urinaria de substancias litogénicas, composi¢céo corporal, massa 0ssea, marcadores
de aterosclerose (como escore de calcio coronariano) em portadores de nefrolitiase
recorrente e em individuos sem calculos urinarios, pareados por género, idade e

suas associagoes.
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2. OBJETIVOS

2.1 Primarios

1. Comparar o estado nutricional, composicdo corporal, densidade d6ssea e excregao
urinaria de substancias litogénicas em um grupo de portadores de nefrolitiase
recorrente e um grupo de pacientes sem calculos urinarios (grupo controle);

2. Determinar o escore de calcio coronariano em portadores de nefrolitiase
recorrente e um grupo de pacientes sem calculos urinarios (grupo controle);

3. Verificar associagao entre fatores demograficos e bioquimicos com diminuigao

de massa Ossea e prevaléncia de calcificacdo coronariana.

2.2 Secundarios

1. Verificar a utilidade do aplicativo calculadora de calcio (IOF) quando comparado

ao recordatorio alimentar.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 NEFROLITIASE

A nefrolitiase (NL) esta presente desde o inicio da historia e sua presenga
acompanha a trajetéria do homem até os dias atuais. Acredita-se que as primeiras
referéncias aos calculos urinarios foram descobertas em registros presentes em
papiros que mencionavam calculos de bexiga em mumias da Babildénia e Egito de
4.800 a.C. (25, 26). Ao serem analisados, os calculos revelaram constituicao mista,
com acido urico, oxalato de calcio e aménio magnesiano. As primeiras referéncias a
calculos urinarios aparecem em textos de civilizagdes da Antiga Mesopotamia (3200
e 1200 a.C.), assim como, povos da antiga Pérsia, india e China, que documentaram
a doencga e suas formas de tratamento, por meio de conceitos filosdficos, religiosos e
cirurgicos da época (26, 27).

A calculose renal, urolitiase ou litiase urinaria, caracteriza por ser uma
enfermidade crénica (1), definida pela presenga de um ou mais calculos no interior
do aparelho urinario (1, 2). Calculos sao estruturas compostas de cristais que, ao
atingirem determinado tamanho, podem gerar sinais e sintomas, como desconforto
abdominal e dores agudas (1). E afeccdo comum do trato urinario, sendo
correlacionado com varias anormalidades na composi¢céo da urina.

Sua etiopatogenia é multifatorial, podendo ser influenciada por condigbes geograficas
e sazonais, combinagao de fatores genéticos (racial) e ambientais (clima e alteragdes
nutricionais), além de idade, profissao e disturbios metabdlicos (1, 8, 28).
A incidéncia e a prevaléncia da litiase urinaria ndo séo globalmente uniformes, em
virtude da interferéncia de fatores intrinsecos (hereditariedade e genética) e
extrinsecos (dieta, clima e condi¢gbes socioeconémicas, principalmente), particulares
de cada populacéo estudada. A maior prevaléncia € encontrada entre 20 e 40 anos,
mas um expressivo numero de pacientes relata inicio da doenca antes dos 20 anos
(29).

A prevaléncia de litiase urinaria na populagdo mundial é de cerca 5 a 15% do
total, com predominancia em jovens adultos, especificamente homens na terceira e
quarta décadas de vida (1, 29, 30). Nos Estados Unidos, o risco d e formacgao de

calculos chegam a 12% em homens e a 6% em mulheres (31,32).
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O aumento da prevaléncia entre pacientes jovens, com menos de 30 anos,
ocorreu principalmente nas mulheres. Essa associagdo ocorre pelo aumento do
indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura abdominal (CA), que a
populagao vem sofrendo ao longo dos ultimos anos (33, 34).

A recorréncia da urolitiase € muito comum. Cerca de 50% dos individuos
com histérico de litiase renal podem apresentar recidiva do calculo em 10 anos (2,
35) ou até 30 a 50% de taxa de formagao apos 5 anos (36). A reincidéncia gera
impacto econdmico e pessoal, como dias perdidos de trabalho, custo de consultas e
exames, dores e angustia nos individuos litiasicos (37).

Nos ultimos anos, observou-se um aumento na frequéncia de urolitiase
mundial, principalmente relacionado a fatores ambientais. Porém, a disponibilidade
de métodos de imagens mais sensiveis deve ser levada em conta. De fato, houve a
presenca de calculos renais em quase 9% das ecografias abdominais, solicitadas
por diversos motivos, ndo associados a suspeita de nefrolitiase (34).

Deve-se ressaltar ainda o elevado custo dessa patologia, tanto em
tratamento como em prevencdo. No Brasil, dados de 2010 do Sistema Unico de
Saude (SUS), apontaram gastos aproximados de R$30 milhdes em internamentos,
(38) enquanto nos Estados Unidos, gastos de US$ 3,500 com esse tratamento, além
de perda de 19 horas de trabalho por individuo (39).

3.1.1 Formacao e Distribuicdo dos Calculos Urinarios

A formacado de calculos urinarios ocorre por um desequilibrio entre a
dissolugéo e a precipitagdo de sais na urina. Os rins tém a funcdo de conservar a
agua e eliminar elementos de baixa solubilidade (por exemplo, sais de calcio). Caso
essa excregdo ou a retencdo de agua se eleve, ocorre a formagao de cristais, que
podem crescer, se agregar e formar um calculo. Sdo0 compostos por oxalato de
calcio, hidroxiapatita e, raramente, bruxita. Menos comuns sdo os calculos nao
calcareos compostos por acido urico, estruvita, cistina e constituintes mistos
(triamtereno, 2,8- di-hidroxiadenina e silica), podendo ser puros ou apresentar calcio
na constituicao final. O risco relativo de formagao do calculo esta muito relacionado a

concentracao urinaria de calcio (2, 8, 32).
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Para essa formacao ocorrer é necessario um excesso de material do calculo
na urina. Essa condicdo pode surgir por deficiéncia de inibidores, excesso de
substancias litogénicas, oscilagbes no pH urinario e modificagcbes anatdmicas ou

urodinémicas (2, 40).

3.1.2. Tipos de Calculos

Grande parte dos célculos tem constituicdo mista, com cerca de 20% apresentando
um unico mineral em sua formagao (2). Podem ser formados por acido urico,
equivalendo a 10 a 15% dos casos, formando-se preferencialmente em urinas acidas
(pH = 5,5). Os célculos de estruvita correspondem cerca de 10% dos casos, com
maior prevaléncia em mulheres, por apresentarem maiores riscos de infeccdes
urinarias do que os homens. Os de cistina abrangem cerca de 1% do total,
associados a cistinuria, disturbio autossémico recessivo do metabolismo dos
aminoacidos dibasicos (cistina, ornitina, lisina e arginina) (36).

Com predominéncia de oxalato de célcio, aproximadamente 80% dos calculos
renais contém calcio (2). Cerca de 40 a 60% da populagdo com nefrolitiase,
apresenta hipercalciuria, sendo a variagdo metabdlica habitualmente encontrada.
(41) Classifica-se idiopatica quando nao esta associada a outras condigdes
sistémicas e os valores de célcio sérico estdo normais (42). Em homens, é definida
por niveis de excregao urinaria (calciuria de 24 horas) superiores a 300 mg/dia (7,5
mmol), em mulheres 250 mg/dia (6,25 mmol) ou maior do que 4 mg (0,1 mmol) por
quilograma de peso corporal por dia, independentemente do sexo e idade, na
auséncia de hipercalcemia (32, 43).

O equilibrio do célcio € associado ao manuseio do ion pelo rim, intestino e
0ss0s, em associacdo com o horménio da paratireoide (PTH) e 1,25(0OH)2D3, que
regulam a sintese e atividade dos transportadores responsaveis pela translocacgao de
calcio (44). A etiopatogenia ainda é discutida. Estudos referem um incremento na
absorcao intestinal de calcio ou um defeito intrinseco na reabsorcéo tubular deste
ion, ou ainda um balango negativo na homeostase do calcio, provavelmente

secundario ao desequilibrio no metabolismo da vitamina D (1,25(0OH)2D3) (2, 44, 45).
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3.2 ORIENTAGAO DIETETICA

A dieta na urolitiase desempenha papel fundamental tanto na formacéao
quanto no crescimento de novos calculos (2, 8). Utiliza-se de maneira global as
recomendacdes dietéticas (Recommended Dietary Allowances, RDA — populagao
americana) estabelecidas pela Food and Nutrition Board (FNB) da National
Research Council (NRC) e da National Academy of Sciences (46). Com o
aparecimento de novas patologias, mudangas em habitos alimentares mundiais e
surgimento de novas pesquisas, houve a necessidade de atualizacbes dessas
revisdes da RDAs, surgindo assim a Dietary Reference Intakes (DRIs) (47).

Comumente sdo utilizadas as RDAs e a Recomendacdo da Sociedade
Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo (SBAN) para estimar consumo de populagao
em geral, contudo, orienta-se o uso das DRIs, apesar de destinadas a populacao
americana e canadense, desde que sejam realizadas adaptagbes conforme
orientacao de profissional de nutricao (46).

N&o ha na literatura nacional ou estrangeira recomendag¢des nutricionais
especificas para litiasicos. Portanto, utiliza-se a Recommended Dietary Allowances
(RDA) presente na Dietary Reference Intakes (DRI) de acordo com idade e género,
por serem semelhantes a populagdo sadia (46, 47). As DRIs associam quatro

valores de referéncias de nutrientes, como demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Niveis de ingestéo estabelecidos pelas DRIs

Recommended Dietary] Nivel diario de consumo de nutrientes suficiente para atender
Allowance (RDA) as necessidades diarias da maioria da populagao (97 — 98%).
Estimated Average| E o valor médio de ingestao diaria, quantidade suficiente para

Requirement (EAR) suprir as necessidades da metade dos individuos saudaveis.
Adequate Intake (Al) Valor médio de um nutriente, ndo apresentando evidéncias
cientificas suficientes para o estabelecimento de uma
RDA/EAR.
Tolerable Upper Intake Level Limite maximo de ingestao diaria de um nutriente, toleravel
(UL) biologicamente, disponivel ao individuo pelo consumo de
alimentos, alimentos fortificados, suplementos e também a
agua.

Fonte: International Life Sciences Institute Brasil (2001).

A base da alimentagao popular € constituida de sal, carne bovina e agucar.

Esses elementos ocasionam aumento na excreg¢ao de calcio, acido urico,
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oxalato e fésforo, com reducgao de citrato urinario e do pH, condi¢gdes que promovem
a formacé&o de calculos renais (8, 48, 49).

A principal e mais acessivel recomendacdo para redugdo e controle da
formacgao de novos calculos, € o aumento da ingestdo de liquidos em geral. Orienta-se
um volume acima de dois litros ao dia, para maior diluicdo das substancias litogénicas
excretadas na urina. Em uma revisao sistematica recente, e em estudos anteriores, foi
demonstrado que o consumo maior de agua, conforme orientagdo médica/nutricional
reduziu a recorréncia em longo prazo da formagdo de novos calculos em
aproximadamente 60% dos pacientes (49, 50). Um estudo discutiu se o consumo de
agua mineral, com seus eletrolitos e minerais, como calcio e magnésio, poderia se
associar a maior prevaléncia de nefrolitiase. Contudo, ndo houve evidéncia dessa
associagao com a nefrolitiase (51). De fato, Ticinesi et al., referem que a agua
€ a orientagdo mais recomendada inicialmente, independentemente da presenga de
calcio ou magnésio (52).

Duas pesquisas (observacional e de intervencao) estudaram os efeitos do
consumo de agua, conforme recomendagao de minimo de 2.000ml/dia, ao longo de
cinco anos. Evidenciou-se reducdo da recorréncia de calculos de 27% para 12%,
além da prevencgéo de novos calculos (53, 54).

Uma das maiores responsaveis pela formacao de calculos sao as proteinas de
origem animal, que pela sobrecarga de purinas, aumento de calciuria por reabsorgéo
O0ssea e menor reabsor¢cado tubular de calcio, ocasiona a hiperuricosuria (8, 55).
Adicionalmente, a hipercalciuria é favorecida pelo aumento da taxa de filtracao
glomerular e da sobrecarga acida de aminoacidos sulfurados (metionina e cisteina).

Analisando a administracdo de citrato de potassio associado a dieta
hiperproteica, Maalouf et al (2011), encontrou um aumento de calciuria associado a
normalizacao de calcio e sédio urinarios, porque, provavelmente o citrato de potassio
anulou a carga acida da dieta (8, 56). Em contrapartida, mesmo sendo ricas em
oxalato, as dietas vegetarianas restritas estdo associadas a um baixo risco de
urolitiase, porque diminuem a excre¢ao urinaria de calcio e acido urico e aumentam
0s niveis de citrato e pH, (2, 8, 25) sendo recomendado em torno de 0,89 /kg peso
corporal/dia. (57)

O consumo abusivo de sddio gera uma redugao na absorgao renal do calcio,
ocasionando aumento de calciuria. Quando a ingestdo for de aproximadamente 6g
de sal (cloreto de sddio), espera-se elevacado de aproximadamente 40 mg (1mmol)

na
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calciuria, e, de até 80mg (2mmol) em individuos hipercalciuricos litiasicos (58, 59).
Também digna de nota é a relagdo inversa entre o fosforo plasmatico e o sodio
urinario (hipernatriuria associada a hipofosfatemia), que pode gerar outros
mecanismos litogénicos, como calcitriol plasmatico elevado e hipercalciuria (2, 8, 59).

Observou-se que o consumo de calcio em homens sadios foi inversamente
proporcional a incidéncia de calculos, em um estudo prospectivo. Neste caso
associado concomitantemente a restricdo de sal e proteinas (60). Portanto, ndo é
recomendada a dieta pobre em calcio, pois litiasicos, principalmente portadores de
hipercalciuria, podem apresentar diminuicdo de densidade mineral éssea (61).

Um estudo multicéntrico de litiase renal (MULTILIT), realizado no Brasil,
analisou o consumo de calcio em diferentes regides do pais. Observou-se consumo
abaixo do recomendado (de 1000/1200mg/dia) pela Food and Nutrition Board,
Institute Of Medicine National Academy Of Sciences (8). Por exemplo, em Sao Paulo
o consumo foi de 513 + 251mg/dia, Bahia, 519 + 703mg/dia e Alagoas com 579 +
292mg/dia (62).

A adequagao da ingestao de calcio deve ser uma das principais condutas do
nutricionista, através do incentivo ao consumo de produtos de laticinio, como por
exemplo, o leite, que fornece vitamina D, melhorando assim a absor¢ao do calcio, ou
outras fontes, ricas em fitato, por exemplo, como: farelo de trigo, nozes e
oleaginosas — isolados de soja. Outras formas de biodisponibilidades de calcio ndo
sao recomendadas, como as hortaligas, por serem ricas em oxalato. Em caso de

necessidade de suplementacgao, deve ser utilizada junto as refei¢cdes (8, 25).

Estudos sobre a correlagao entre vitamina D e litiase s&o escassos, por um
lado, a suplementacdo excessiva aumenta a absorcao intestinal de calcio, o que
pode levar a hipercalciuria. Entretanto, demonstrou-se também que pacientes
litiasicos apresentam correlagdo entre hipovitaminose D e osteopenia/osteoporose
(8). A vitamina D também exerce algum controle na secreg¢do de renina e insulina,
assim como sua deficiéncia estd associada com a sindrome metabdlica, diabetes
mellitus, esclerose multipla, doenga inflamatdria intestinal, lapus eritematoso
sistémico, doencgas infecciosas, neoplasia de coélon e prostata (63). Algumas
pesquisas indicam que hipovitaminose D é observada em cerca de 60 a 80% das
pessoas, principalmente no periodo de inverno, causado pela falta de exposicdo ao
sol, uso de protetor solar, obesidade, idade avancada, doencas inflamatorias

intestinais, raga negra e institucionalizagéo (43).
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O tratamento para hipovitaminose D ndo pode atingir niveis tdxicos
superiores a 150mg/ml, sendo capaz de gerar hipercalcemia, hipofosfatemia, nestes
casos predispor a nefrolitiase (66, 65).

A recomendagdao de consumo para adultos é de 400-600 Ul/dia,
considerando-se niveis sérios normais = 30 ng/ml e insuficiéncia de 20 — 30 ng/ml,
de acordo com o aumento do paratorménio (43). Pesquisa realizada pelo Women's
Health Initiative (WHI) realizado por 36.282 mulheres na p6s menopausa, revelou
que doses orais acima de 2.150mg de calcio associada com vitamina D, aumentaram
17% a chance de desenvolver nefrolitiase. Entretanto, a ingestédo de 1.500 mg/dia

reduziu o risco de litiase (66).

3.3 METODOS DE ANALISE DA COMPOSIGAO CORPORAL/
BIOMPEDANCIA ELETRICA (BIA)

Avaliar a composigado corporal consiste em mensurar, em relagdo a massa
corporal, todos os componentes que estruturam o organismo humano. Estes podem
ser considerados somente como massa de gordura e massa magra, ou esta ultima
também pode ser subdividida em massa 6ssea, agua e proteina (8, 67-69). Existem
diferentes tecnologias utilizadas na mensuragdao da composi¢cdo corporal, como
medidas antropométricas, exame fisico e bioimpedancia. Assim, além das medidas
antropométricas e métodos subjetivos, a bioimpedéancia elétrica apresenta medidas
diretas da composicdo corporal, e € de grande importancia para a definicdo do
diagnéstico nutricional e para a pratica clinica (68, 70). A bioimpedancia elétrica é
considerada boa escolha para complementar avaliagdes de composi¢ao corporal.

A BIA é uma técnica objetiva, simples e no invasiva, baseada na medida da
resisténcia total do corpo a passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude
(800mA) e alta frequéncia (50 kHz). Ela mede a resisténcia (R), que € uma
caracteristica da conducado elétrica dos tecidos corporais e que depende da
quantidade de agua e eletrolitos presentes nos tecidos, reactancia (Xc — carga
elétrica produzida pela interface dos tecidos e membranas celulares), impedancia
(medida da resisténcia em relagcdo ao corpo humano a passagem da corrente,
expressa pela raiz quadrada da soma dos quadrados da resisténcia e reactancia
associadas ao circuito), e o angulo de fase (AF - medida direta da estabilidade das

células e reflete a
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contribuicdo de fluidos e membranas celulares do corpo humano) (71, 72).
Recentemente, o angulo de fase tem sido tema de pesquisas, sendo utilizado como
prognostico e preditor de sobrevida em algumas situagdes clinicas, contudo
apresenta ainda resultados inconclusivos (70).

Ao realizar a avaliagao por bioimpedancia, deve-se orientar o paciente para
nao realizar atividade fisica nas ultimas 24 horas proximas ao exame, evitar ingestao
de cafeina, uso de bebidas alcodlicas, controlar condigbes ambientais extremas de
temperatura, orientar o posicionamento do paciente, os portadores de marca-passo e
os que fazem uso de proteses. Como desvantagem do instrumento, suas equagdes

de predigao foram desenvolvidas para populagdes saudaveis (69, 73).

3.3.1. Absortometria De Raios-X de Dupla Energia (DEXA)

Inicialmente a DEXA foi utilizada para mensurar a densidade mineral éssea.
Pelo reconhecimento de que esta técnica € capaz quantificar e distinguir o
componente corporal adiposo e magro, nos ultimos anos, foi adicionada como
método para avaliagdo da composicdo (74). E considerada uma técnica de
referéncia para diagnostico de composi¢cao corporal e saude éssea. Sua medicao
ocorre por meio de um sensor (sistema de detecgao do aparelho). Esse, engloba a
unidade de tratamento de sinal, sendo composta pela mesa de raios—X e dispositivo
mostrador/registrador de medi¢do, caracterizado por ser o software responsavel pela
execucao do aparelho (75, 76).

Utiliza-se duas energias de raios-X para medir a gordura corporal, percentual
de gordura, de musculo e de osso mineral na DEXA. Para a avaliagao, o individuo
deve-se deitar em uma mesa de raios-X, enquanto a maquina realiza a analise
corporal. O tempo para o aparelho produzir a imagem do tecido sao cerca de 2
minutos e 22 segundos (77).

Dentre suas vantagens, pode-se destacar: resultados precisos sob condigdes
adequadas; o coeficiente de variacdo é de 1% para corpo total; boa confiabilidade em
seus segmentos (gordura, musculo, osso) em vez de apenas dois (gordura e musculo)
como na maioria dos outros métodos (76). Porém, sua maior utilizagdo € limitada por
seu alto custo, mobilidade, dificil acesso pelo Sistema Unico de Saude (SUS),

necessidade de licenga especifica para uso de raios-X, e exposigao do profissional
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por sua continua exposig¢ao a radiacdo. Por estes motivos, a DEXA vem
sendo utilizada principalmente em investigacao clinica (78).

Diariamente é necessaria a realizacdo de scans de calibragcdo com inclusdes
de densidades minerais e de material equivalente a gordura conhecida (76). Essas
calibragdes s&o realizadas em moldes de acrilico e aluminio (tecido mole equivalente
— fornecido pelo fabricante). S&o posicionados no equipamento efetuando uma
varredura, obtendo valores de densidade mineral 6ssea, onde sdo comparados com
os padrdes esperados. Caso estes testes falhem, apresentando resultados
diferentes em mais de 1,5% do valor recomendado, o equipamento ndo permite o

inicio dos exames até que problema seja corrigido (78).

Figura 1- Molde do aparelho de Absortometria de Dupla Energia de Raios-X (DEXA).

Fonte de Imagem: Google Imagens (2018)
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3.4 ESCORE DE CALCIO CORONARIANO (ECC)

As doengas cardiovasculares apresentam elevado indice de mortalidade. A
doencga coronariana é causa frequente de morbidade e mortalidade e caracteriza-se
por formacao de placas ateroscleréticas, que se calcificam e podem ocasionar infarto
agudo do miocardio (79).

A nefrolitiase esta ligada a condigdes sistémicas como hipertensao arterial,
obesidade, dislipidemia e diabetes (80, 81). Existem evidéncias de associagao entre
calculo renal e aterosclerose subclinica de cardtidas (80). Suspeita-se que
processos biolégicos que resultam na doenga aterosclerotica podem levar a

nefrolitiase e vice e versa (80, 81).

Alguns estudos epidemiolégicos demonstraram que a nefrolitiase esta
associada com maior risco de eventos cardiovasculares, incluindo infarto agudo do
miocardio, intervencdo corondria percutanea, cirurgia de revascularizagado
miocardica e acidente vascular cerebral (82).

A doenga cardiovascular representa a principal causa de mortalidade no
mundo. A capacidade de identificar, dentre os individuos assintomaticos, o subgrupo
que apresenta maior risco de desenvolver eventos cardiovasculares no futuro
representa uma etapa fundamental em qualquer estratégia voltada para a diminuicéo
das taxas desses eventos. O primeiro passo na estratificacdo do risco cardiovascular
€ a utilizacao dos “escores de risco global”, dentre os quais o mais frequentemente
utilizado € o escore de Framingham. Entretanto, estudos prévios demonstraram que
embora muito uteis, os escores clinicos, quando utilizados isoladamente,
apresentam capacidade limitada de estratificagdo do risco cardiovascular em uma
parcela significativa da populagao assintomatica (79).

E nesse contexto que o escore de célcio coronariano e a angiotomografia
das artérias coronarias podem desempenhar papel importante como ferramentas

complementares na estratificacdo de risco dos pacientes assintomaticos (79).
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Figura 2- Escore de Calcio Coronariano — calcificagdo coronariana
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Fonte de Imagem: O autor (2019)

3.5 APLICATIVO CALCULADORA DE CALCIO (ACC)

Com a finalidade de avaliar o consumo de calcio, a International Osteoporosis
Foundation (IOF), desenvolveu uma ferramenta online e aplicativo de celular para
estimar a ingestao de calcio diaria, baseada em seu consumo semanal (83).

Esse instrumento foi disponibilizado de forma gratuita, apoés pesquisas de
validacdo, denominado Calcium Calculator, com tradugcdo para América Latina de
calculadora de calcio. Estudos que utilizaram o aplicativo, analisando 6.098 pessoas
de 83 paises demonstraram inadequagcdao da ingestdo de calcio em
aproximadamente 89% dos individuos (83). A média do consumo foi de 594 mg de
calcio por dia, 89% dos individuos do género masculino e 90% do feminino, sem
diferencga significativa entre os grupos etarios. Portanto, apenas 11% atingiram niveis
suficientes de ingestdo de caélcio, com 29% da populagdo estudada sendo

diagnosticada adicionalmente como portadores osteoporose ou osteopenia.
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Figura 3- Mapa Global da Ingestao de Calcio em Adultos
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Fonte de Imagem: Internacional Osteoporosis Foudantion (2018)
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Este aplicativo caracteriza-se por ser uma ferramenta de facil acesso, rapida,

sem custo, baseado em questionario de 78 alimentos, separados por grupos

alimentares e o questionario sendo referente a semana. Apresenta tradugcao para 7

espanhol, portugués, francés, grego, italiano e lingua turca), com

idiomas (inglés,

aplicabilidade para mensuracdo do consumo de calcio diario em pesquisas

epidemioldgicas ou clinicas.

Figura 4- Aplicativo Calculadora de Calcio
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo observacional, analitico, transversal, de caso-
controle, que avaliou 60 pacientes portadores de calculos urinarios. Os pacientes
foram selecionados do ambulatério de Nefrolitiase do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC/UFPR).

O grupo controle incluiu 54 pacientes sem diagndstico prévio de célica
nefrética ou de urolitiase assintomatica, 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

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos do
Hospital das Clinicas (CEP-HC-UFPR), parecer CAAE 66035817.8.0000.0096.
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4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi dividida em quatro fases, sendo a primeira realizada no
Ambulatério de Nefrolitiase e no Ambulatorio de Nutricdo Geral do HC-UFPR. A
segunda e terceira partes da pesquisa, a avaliagdo da densitometria 6ssea e da
composicao corporal pela DEXA e o escore de calcio coronariano foram feitas em
laboratérios particulares, com data definida no momento da avaliagao nutricional,
conforme disponibilidade de agenda de laboratério e paciente.

Por fim, foi realizada entrevista por telefone para obter informacdes de
frequéncia alimentar semanal para avaliar o aplicativo de calculo de consumo de
calcio.

Todos esses dados foram coletados entre o periodo de agosto de 2017 a
outubro de 2018.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos de idade com diagndstico de
nefrolitiase recorrente por sais de calcio, comprovado por quadro clinico tipico
(hematuria e/ou cdlica renal), associado a calculo radiopaco na radiografia abdominal
ou com eliminagao espontanea de calculo com analise mineralégica compativel; com
taxa de filtragdo glomerular maior que 60 ml/minuto; e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A presenca de comorbidades como cardiopatias e outras nefropatias;
nefrolitiase ndo composta por sais de calcio, a exemplo das litiases por acido urico,
estruvita e cistina; causas secundarias de hipercalcemia e hipercalciuria, como
hiperparatireoidismo  primario, sarcoidose, hipertireoidismo e sindromes
paraneoplasicas; gravidez ou suspeita de gravidez em qualquer momento da
pesquisa; uso concomitante de medicamentos que afetem a excregao urinaria de
calcio e o metabolismo da vitamina D; e pacientes nefrectomizados constituiram

critérios de excluséao.
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4.4 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

O instrumento utilizado para avaliagdo do consumo alimentar foi o
Recordatério de 24 horas (R24h). Neste procedimento, o participante relatou todos
os alimentos e bebidas ingeridos ao longo do dia, incluindo os alimentos consumidos
fora de casa.

Foram inqueridos ainda os ingredientes que compuseram as preparagoes,
forma de preparo e a marca do alimento, além de detalhes como adigdo de sal ou
acucar, tipo de dleo e temperos.

O R24h foi desenvolvido contendo seis (6) refeicbes pré-definidas (café da
manha, lanche da manha, almogo, lanche da tarde (1), lanche da tarde (2), jantar e
ceia) com o auxilio de modelo fotografico de medidas caseiras.

A estimativa da ingestdo de energia e nutrientes foi realizada a partir da
tabulacao dos alimentos ingeridos no Software Nutrilife 9®. Nao foi utilizado o banco
de dados do software, visando um maior controle e fidedignidade na composi¢cao dos
alimentos. Todos os alimentos consumidos pelos participantes foram cadastrados no
banco de dados do software, utilizando como referéncia a Tabela Brasileira de
Composicao de Alimentos (TACO) versao 2, desenvolvida na Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP).

Para casos de alimentos especificos, foram incluidas no software as
informacdes contidas no rétulo do alimento. Para casos de receitas, apds coleta das
informacdes das quantidades e ingredientes, foi realizado a abertura da receita para
analise da composicao de nutrientes.

O software permite selecionar manualmente cada avaliagdo nutricional
realizada e os respectivos indicadores. Foram selecionados os indicadores: calorias
totais de consumo, carboidratos (calorias e gramas), proteinas (calorias e gramas),
lipidios (calorias e gramas), calcio (mg), zinco (mg), cafeina (mg), sodio (mg),
manganés (mg), magnésio (mg), fésforo (mg), fibra alimentar (g), ferro (mg) e cobre
(mg), selénio (mg), potassio (mg), retinol (mcg), folato (mcg), vitamina D (mcg),
vitamina E (mg), vitamina C (mg), colesterol (mg), acidos graxos saturados (g),
acidos graxos monoinsaturados (g), poli-insaturados (g).

Foi utilizada a Tabela de Ingestdo Alimentar de Referéncia (DRI) (2011),
ajustada para idade, para a composi¢cao dos indicadores de normalidade de ingestao

de cada nutriente.
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4.5 AVALIACAO LABORATORIAL

Foram coletados bioquimica sanguinea e urina de 24 horas em todos os
participantes que n&o possuissem esses dados constantes em prontuario nos trés
meses anteriores a primeira consulta.

Uma amostra de sangue foi obtida para dosagem de creatinina (método de
picrato alcalino), calcio (espectofotometria de absor¢ao atdémica de calcio), fésforo
(método de espectrofotometria), acido urico (método da uricase), potassio
(potenciometria eletrodo ion-seletivo), glicemia de jejum (método enzimatico
colorimétrico), sédio (potenciometria eletrodo ion-seletivo), hemoglobina glicada,
lipidograma, PTH e vitamina D (25-OH-vitamina D).

A avaliacdo metabdlica consistiu de amostra de urina de 24 horas, com os
pacientes em dieta habitual, analisando-se o0s seguintes parametros: volume,
concentragcbes de creatinina, calcio, potassio, sédio, acido urico, ureia, citrato
(método de citrato liase enzimatico), fosforo (potenciometria eletrodo ion-seletivo),
oxalato (oxalato oxidase) e magnésio (método colorimétrico).

Essas coletas foram analisadas no laboratério do HC/UFPR.

4.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Foram mensurados peso, estatura e CA. Estes dados foram aferidos por
balanga e antropdmetro mecanico e também por fita métrica inelastica. Para a
tomada do perimetro da cintura, a fita foi posicionada ao redor da menor
circunferéncia localizada entre a ultima costela e a crista iliaca. Para afericdo do
abdémen, essa foi posicionada dois dedos abaixo da cicatriz umbilical. A
mensuragao do perimetro do quadril foi realizada posicionando-se a fita ao redor da
regiao do quadril, na area de maior protuberancia ou sobre os trocanteres maiores.

Para o célculo de indice de Massa Corporal (IMC), foi utilizada a férmula:
IMC (kg/m?) = Peso atual (kg) /Estatura (m) 2. O IMC foi classificado de acordo com a

Organizagcdo Mundial de Saude (62), conforme demonstrado no quadro 1:
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Quadro 2 - Valores de Referéncia para o IMC.

Estado Nutricional IMC (Kg/mz)
Baixo peso <20
Eutrofia 20 a 24,99
Sobrepeso 25a 29,99
Obesidade grau | 30,0a34,9
Obesidade grau Il (severa) 35,0a39,9
Obesidade grau lll (mérbida) > 40

Fonte: World Health Organization (2000).

4.7 BIOIMPEDANCIA ELETRICA

A bioimpedancia elétrica (BIA) foi realizada em todos os pacientes utilizando-se
o aparelho Malron BF 906%. Resumidamente, o exame foi realizado com o paciente

deitado, em posigao supina, com as pernas esticadas e separadas, os bragos retos, ndo
tocando no corpo; foram retirados sapatos, meias, relégio e adornos de metal. Os
eletrodos estavam dispostos na mao e pé, preferencialmente no lado direito, exceto
quando houve algum impedimento a esta pratica. No pé direito, a posicao adotada para
colocacao do eletrodo distal foi a base do dedo médio e o eletrodo proximal acima da
linha da articulagdo do tornozelo, entre os maléolos medial e lateral. Na m&o direita, o
eletrodo distal apoiou-se na base do dedo médio e o eletrodo proximal acima da
articulagao do punho, coincidindo com o processo estildide. O cabo sensor foi conectado
no monitor e suas extremidades nos eletrodos. Os clips de cor vermelha foram
posicionados nos eletrodos proximais e os de cor preta nos distais (84, 85). Apos a
ligagdo do aparelho, os valores de resisténcia e reactancia foram anotados na ficha de
avaliagdo do paciente e, posteriormente, analisados os dados obtidos. Para a
classificagdo do percentual de gordura corporal obtido pela BIA foi utilizado o padrao de

normalidade segundo Lohman (1986) (86).

4.8 AVALIACAO DENSITOMETRICA E ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL

Foi utilizado o aparelho de absortometria de dupla energia de raios-X
(DEXA) da marca Hologic™, modelo Discovery A, para analise da composigao
corporal e densitometria 6ssea.

Antes da realizagao do exame, foi aferida a estatura e o peso dos pacientes e

0s mesmos foram orientados a retirar qualquer objeto ou adorno de metal que pudesse
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interferir no exame. Posteriormente, para a avaliacdo da coluna lombar, os individuos
posicionaram-se no densitbmetro em decubito dorsal, com o eixo longitudinal da
coluna cervical alinhada com a do aparelho. Os membros inferiores formaram um
angulo de 90° com o tronco e os membros superiores ficaram alinhados com a
lateral do corpo. Para a avaliagdo do colo do fémur, os individuos posicionaram-se
no densitdmetro em decubito dorsal, com o eixo longitudinal da coluna cervical
alinhada com a do aparelho e os membros inferiores estendidos e abduzidos, sendo
que o membro a ser analisado fez uma rotacao interna de 15° a 25°. Os pacientes
foram classificados conforme o desvio-padrdo (T-Escore e Z-Escore), onde o T-
escore € o numero de desvios-padrao acima ou abaixo da média da densidade
mineral 6ssea para adultos jovens, utilizado em mulheres pdés menopausa, homens
acima de 50 anos e DP -2,5.

Assim, o Z-escore € o numero de desvios-padrdo acima ou abaixo da
densidade mineral 6ssea para pessoas da mesma idade, utilizado preferencialmente
em criangas, homens e mulheres com idade menor que 50 anos, com DP < 2 e
mulheres pré-menopausa.

Os critérios diagnodsticos propostos pela Organizagdao Mundial da Saude
(OMS, 1994) baseiam-se nos seguintes valores de referéncia conforme demonstrado

em quadro abaixo.

Quadro 3- Padrdoes diagnosticos propostos pela OMS (1994) para valores de
referéncia de DMO de coluna lombar e colo de fémur.

DMO
NORMAL Coluna Lombar T-escore = -1,0
Colo do Fémur
Coluna Lombar T-escore entre -1,01 até
OSTEOPENIA _ -2,49
Colo do Fémur
OSTEOPOROSE Coluna Lombar A partir de -2,5
Colo do Fémur

Fonte: OMS (1994).

Para a classificagdo da porcentagem de gordura corporal analisada por DEXA,
utilizou-se o protocolo de Lohman (1992), que condiciona o padrdo de porcentagem de

gordura associado ao risco de saude, conforme demonstra o Quadro 4.
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Quadro 4 - Padrées percentuais de gordura para homens e mulheres como fator de
risco a saude

Mulheres Homens
. a
Risco <8% <5%
Abaixo da média 9-22% 6-14%
Média 23% 15%
Acima da média 24-31% 16-24%
b
Risco >32% 225%

Onde:

@Risco de dogngas e desordens associadas a
desnutrigdo. - Risco de doencgas associadas a obesidade
Fonte: Lohman (1992).

Figura 5 - Aparelho de Absortometria de Dupla Energia de Raios-X (DEXA) da
marca Discovery

Fonte de Imagem: Imax Clinica Radioldgica (2018)

4.9 ESCORE DE CALCIO CORONARIANO (ECC)

Os exames tomograficos foram realizados num tomografo Multislice Philips
Brilliance iCT de 128 canais e o procedimento de imagem foi o obtido por cortes axiais
do coragdo com espessura de 2,5mm, em final de diastole e deflagrados pelo
eletrocardiograma, num intervalo de tempo de 100ms durante a pausa inspiratoria. Foi

considerada calcificagao da artéria coronaria a imagem de 2 pixels contiguos com
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coeficiente de atenuacgéo > 130 unidades Hounsfield. O escore de calcio coronariano foi
calculado pelo método de Agatston, multiplicando-se a area de calcificagdo em
milimetros quadrados por um fator 1, 2, 3 ou 4, dependendo dos coeficientes de
atenuacao determinados pelo calcio. O fator 1 foi utilizado quando esses coeficientes

estdo entre 130 e 199 unidades Hounsfield, o fator 2, quando entre 200 e 299 unidades

Hounsfield; o fator 3 quando 300 e 399 e o fator 4 para coeficientes superiores a 400
unidades Hounsfield. O ECC foi a somatéria de todos os escores obtidos de todas as
artérias coronarias, em todos os cortes da tomografia e calculado por meio do
programa de computador AccuscoreR (Acculmage Diagnostics Corporation, EUA).
Entretanto, o programa s6 efetuou calculos depois de confirmada a presenga do

calcio pelo operador (87).

Figura 6 - Tomdégrafo Multislice Philips Brilliance iCT de 128 canais

Fonte de Imagem: Clinica de Imagem Quanta (2018)
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410 FLUXOGRAMA DO ESTUDO

A Figura 7 apresenta de forma resumida a estrutura da pesquisa realizada.
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4.11 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias, desvios
padrbes, valores minimos e valores maximos. Variaveis categéricas foram descritas
por frequéncias e percentuais. Para a comparagao de dois grupos, em relagdo a
variaveis quantitativas, foi usado o teste t de Student para amostras independentes
ou o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney. A condicdo de normalidade foi
avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados de variaveis que nao
atenderam esta condi¢cdo foram submetidos a uma transformacgao logaritmica. Para
avaliacdo da associagao entre duas variaveis qualitativas foi usado o teste exato de
Fisher ou o teste de Qui-quadrado.

A avaliagao da qualidade do Aplicativo na predicdo de consumo de calcio
adequadal/inadequada, considerando-se a classificagdo pelo recordatério alimentar
como referéncia, foi feita estimando-se valores de sensibilidade, especificidade,
acuracia, valor preditivo positivo e negativo. Para avaliagcdo do viés do Aplicativo
foram apresentados graficos de Bland-Altman. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS Statistics v.20.
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5. RESULTADOS

Foram estudados 60 pacientes com nefrolitiase, com média de idade de 44,2
* 14,5 anos, 75% do sexo feminino. O grupo controle foi composto de 54 individuos,
com 41,1 + 12 anos de idade, sendo 81% do sexo feminino. Ndo houve significancia
estatistica nas caracteristicas demograficas basais entre os grupos estudados
(Tabela 1). No grupo com nefrolitiase, 50% dos pacientes apresentavam hipertensao

arterial versus 40% dos pacientes do grupo controle (p= 0,55).

Tabela 1. Variaveis e clinicas

Variavel Classif Grupo p*
Controle Caso

Idade (anos) 41,1+12 (23 - 67) 44,2 + 14,5 (22 - 75) 0,22
Sexo Feminino 44 (81,5) 45(75,0)

Masculino 10 (18,5) 15(25,0) 0,50
Diabetes Mellitus  N&o 19 (95) 17(77,3)

Sim 1(5) 5(22,7) 0,18
Hipertensao Arterial Nao 12 (60) 11 (50)

Sim 8 (40) 11 (50) 0,55
Dislipidemia Nao 16 (80) 19(86,4)

Sim 4 (20) 3(13,6) 0,70
Ingestédo hidrica (ml) 1521 + 881 (300 - 4000) 1578 + 815 (200 - 4000) 0,72
Tabagista Néo 28 (80) 33(91,7)

Sim 7 (20) 3(8,3) 0,19

Resultados descritos por média + desvio padrao (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05

Em relagcdo ao recordatério alimentar de 24 horas, nenhum dos macros e
micronutrientes avaliados apresentou diferenca significativa entre os grupos (Tabela

2). Nota-se ingestao de calcio abaixo da recomendada em ambos os grupos.
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Em relagcdo ao recordatorio alimentar de 24 horas, nenhum dos macros e

micronutrientes avaliados apresentou diferenga significativa entre os grupos (Tabela

2). Nota-se ingestéo de calcio abaixo da recomendada em ambos 0s grupos.

Tabela 2. Recordatério Alimentar

Variavel

Grupo

Controle

Caso

Energia (kcal)
Proteina (g)
Lipideos totais (g)
Carboidrato (g)
Fibra alimentar total (g)
Calcio (mg)
Magnésio (mg)
Manganés (mg)
Fosforo (mg)
Ferro (mg)

Saodio (mg)
Potassio (mg)
Cobre (mcg)
Zinco (mg)
Selénio (mcg)

Retinol (mcg)

Folato (equivalente dietético de folato) (mcg)
Vitamina D (calciferol) (mcg)

Vitamina E (total de alpha-tocopherol) (mg)

Vitamina C (mg)

Colesterol (mg)

Acidos graxos saturados (g)

Acidos graxos monoinsaturados (g)
Acidos graxos poliinsaturados (g)

Acido graxo poliinsaturado 18:2 (linoléico) (g)

Acido graxo poliinsaturado 18:3 (linolénico) (g)

1878 £ 701 (545 - 3871)

1976 +922 (636 - 4771)

82,1+32,1(18,3-168,4) 82,2 + 45,3 (22,9 - 262,7)

70,0 £ 31,3 (14,8 - 151,4)
231+ 103 (49 - 525)
23,7 £ 10,6 (4,21 - 55,8)
740 + 419 (99,4 - 2000)
251 + 111 (60,2 - 676,9)
2,7+1,8(0,31-82)
1084 + 458 (311 - 2551)
10,5 + 3,8 (3,9- 19,2)
1904 + 855 (354 - 3873)
2469 + 1071 (900 - 5472)
1,2+ 0,6 (0,27 - 3,0)
10,8 £ 5,4 (1,35 - 27,0)
83,2 + 80,8 (0,55 - 372)
754 + 942 (33,9 - 5443)
281+ 171 (34,1 - 703,8)
3,7+2,9(0,01-12,8)
8,4 +6,3 (1,24 - 34,3)
135+ 114 (1,83 - 461)
349 + 458 (11,8 - 3268)

70,7 + 45 (8,9 - 269)
245 + 109 (66,8 - 577)
27,6 +13,6 (7,6 - 67,6)
720 + 495 (73,6 - 2328)
260 + 125 (89,1 - 676,9)
2,9 £1,6(0,09-7,7)
1133 + 568 (294 - 3174)
12,14 6,8 (2,5- 44,9)
2223 + 1642 (354 - 9898)
2680 + 1320 (378 - 5989)
1,3+0,6 (0,4-3,4)
11,1+ 6,5 (2,2- 28,8)
68,7 + 68,4 (0,43 - 261)
638 + 790 (29,5 - 477)
309 + 193,3 (36 - 1194)
3,7+3,8(0,02- 18,1)
8,9+ 8,9 (1,24 - 50,6)
134 + 124 (1 - 533)
328 + 429 (3 - 3136)

26 15,1 (2,77 -98,6) 25,3 +17,0 (2,3 - 98,6)

24,1+ 14,0 (1,82 - 61,7)
14 £7,6 (2,1 - 31,6)
9,9+7,5(0,01-27,7)
1,4 £1(0,01 - 3,5)

24,3 +16,6 (2,31 - 68,8)
14,7 +12,6 (1,8-73,9)
9,2+7,5(0,02-25,7)
1,1 £0,9 (0,01 -3,3)

0,524
0,988
0,922
0,487
0,095
0,823
0,704
0,520
0,621
0,110
0,475
0,354
0,584
0,814
0,309
0,306
0,418
0,969
0,821
0,978
0,506
0,819
0,943
0,738
0,683
0,299

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05



Parametros bioquimicos séricos dos pacientes litiasicos, como acido urico
(5,23 £ 1,32 vs. 4,70 £ 1,27 mg/dL, p= 0,032), célcio (9,27 + 0,49 vs. 9,06 £ 0,58
mg/dL, p=0,045) e vitamina D (25,2 + 7,6 vs. 21,2 £ 7,5, p=0,008), apresentaram
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significancia estatistica quando comparado ao grupo controle (Tabela 3). Entretanto,

esses valores permaneceram dentro da faixa de referéncia do laboratério e néo

traduzem significancia clinica.

Tabela 3. Bioquimica sanguinea

Variavel Grupo p*
Controle Caso

Creatinina (mg/dL) 0,83+0,11 (0,6 - 1,2) 0,85+ 0,15 (0,6 - 1,5) 0,352
Acido drico (mg/dL) 4,70+ 1,27 (1,8 -7,9) 5,23+ 1,32 (2,8-7,8) 0,032
Sédio (mEq/L) 139,5 +£ 2,31 (135 - 144) 139,2+ 2,93 (133 - 148) 0,661
Potassio (mEq/L) 4,24 +0,4 (3,1-54) 4,27+0,43 (3,1-5,7) 0,699
Calcio (mg/dL) 9,06 + 0,58 (7,1-10,8) 9,27 £ 0,49 (8 -10,1) 0,045
Fosforo (mg/dL) 3,47+0,46 (2,4-4,9) 3,38+ 0,45 (2,4 -4,4) 0,321
PTH (pg/mL) 55,3 £24,9 (16,5 - 169,1) 49,7 + 20,2 (14,6 - 121,3) 0,208
Vitamina D (ng/mL) 21,2+7,5(9,2-54,1) 252 +7,6(13,3-45,1) 0,008
Glicemia (mg/dL) 97,8 £ 34,5 (78 - 254) 108,4 £42,5 (71 -248) 0,264
Hemoglobina Glicada 6,0+£1,7 (4,9-10) 59+1,5(4,4-10,1) 0,906
Colest. total (mg/dL) 201,7 £ 56,6 (99 - 332) 191,1 £ 36,6 (101 - 271) 0,470
HDL (mg/dL) 50,3 £ 14,4 (22 - 87) 52,4 £ 13,8 (34-91) 0,615
LDL (mg/dL) 134 + 44,1 (73 - 226) 114,6 £ 31,6 (45-172) 0,126
Triglicerideos (mg/dL) 164,2 £+ 154,2 (56 - 812) 106,8 £ 35,3 (69 - 201) 0,088

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
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Na urina de 24 horas, o volume urinario foi maior nos litiasicos (2085 + 687
vs. 1801 £ 691ml no grupo controle, p=0,030). Como esperado, a calciuria (173 £ 90
vs. 129 + 83,5 mg/24h, p=0,010), fosfaturia (686 + 265 vs. 574 + 234 mg/24h,
p=0,024) e também o magnésio urinario (70,9 * 41,6 vs. 39 + 46 mg/24h, p<0,001),
apresentaram valores significativamente maiores no grupo dos pacientes com
nefrolitiase (Tabela 4).

Tabela 4. Urina de 24 horas

Variavel Grupo o
Controle Caso

Volume (mL) 1801 + 691 (850 - 3200) 2085 = 687 (800 - 3600) 0,03
Creatinina (mg/24h) 1128 + 503 (35 - 2592) 1231 + 460 (158 - 2514) 0,26
Sodio (mmoL/24h) 197 + 239 (39 - 1666) 167 + 71 (58,5 - 403) 0,87
Potassio (mmoL/24H) 50,9 + 20,1 (23,3 - 111,4) 54,5 + 18,1 (20,4 - 121) 0,33
Calcio (mg/24h) 129 + 83,5(22 - 416) 173 £ 90(30 - 392) 0,01
Fosforo inorg. (mg/24h) 574 + 234 (170 - 1404) 686 + 265 (263 - 1404) 0,02
Magnésio (mg/24h) 39 +46 (0,6 - 198) 70,9 +41,6 (2,6 - 152) <0,01
Acido urico (mg/24h) 492 + 180 (18,7 - 904) 502 + 240 (13,7 - 944) 0,80
Uréia (g/24h) 18,2+ 7,4(5-34,4) 18,2+ 6 (7,8 - 35,6) 0,98
Oxalato (mg/24h) 22,7+9,7(5,1 - 42) 22,5+ 10 (7 - 45,9) 0,93
Citrato (mg/24h) 678 + 413 (205 - 1890) 607 + 407 (167 - 2499) 0,53

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05



Com relagado a composicao corporal, houve diferenca detectada pela

bioimpedancia entre massa muscular (32,1 + 12,8 vs. 26,7 + 9,2, p= 0,011) e indice
de massa muscular (12,3 £ 4,5 vs. 10,0 £ 2,9, p= 0,001), quando comparado o grupo

caso com o grupo controle (Tabela 5). A gordura corporal e a agua corporal foram

semelhantes entre os dois grupos.

Tabela 5. Variaveis antropométricas e de bioimpedéancia

Variavel Grupo o
Controle Caso

Peso atual (kg) 73,3+ 14,5 (48,9-122) 72,6+ 15,3 (47,1-118) 0,8
Estatura (m) 1,62+ 0,09 (1,45-1,82) 1,61+0,10(1,38-1,81) 0,6
IMC (kg/m?) 28,0+5,6(18,9-39,3) 28,1+5,1(16,9-42,1) 0,97
Circunferéncia Cintura (cm) 89,1+ 13,8 (66,5-129) 90,9+ 11,1(69-117) 0,4
Circunferéncia Abdominal (cm) 92,9+ 12,6 (68 - 126) 95,4 + 12,8 (68 - 124) 0,3
Massa muscular (kg) 26,7+9,2(15,8-54,3) 32,1+12,8(16,5-71,9) 0,01
indice de massa muscular (kg/m? 10,0 +2,9 (6,2 - 19,1) 12,3+4,5(6,6-24,3) 0,01
Gordura Corporal (kg) 28,4 £10,7 (7,8 - 58,9) 27,1 £10,2 (10 - 63) 0,52
%Gordura Corporal 36,9+9,1(14,6-54,7) 36,2+9,3 (14,4 -57,3) 0,69
Agua corporal total (L) 34,4 £6,4 (23,2 - 47,3) 34,4 +7,2 (23,9 -54) 0,96
Agua corporal total (%) 47,7 £6,7 (33,1-64,7) 47,7+6,8 (31,3-64) 0,96

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
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No entanto, quando a composicéo corporal foi avaliada pela DEXA nenhuma

das variaveis apresentou significancia estatistica quando comparados os pacientes

com nefrolitiase com o grupo controle (Tabela 6).

Tabela 6. Composigdo corporal avaliada pela DEXA

Grupo
Variavel Classif p*
Controle Caso

Massa Gorda total (kg) 442 +94.1(2,1-581,1) 34,7 +48,1(3,2-310,6) 0,75
Massa Gorda Total (%) 40,4+79(225-51,8) 38,7 +8,6(22,8-51,7) 0,36
Classificagao Dentro do Esperado Andréide 3(8,6) 3(8,1)

Dentro do Esperado - Ginecdide 5(14,3) 5(13,5)

Acima do Esperado - Ginecéide 13 (37,1) 9 (24,3)

Acima do Esperado - Androide 14 (40) 18 (48,7)

Abaixo do Esperado - Ginecoide 0(0) 2 (5,4) -
Variavel Classif Grupo p*

Controle Caso
42,1+8,2(31,6-64,7) 40,6 8,8 (29,6 - 66,3) 0,47

Massa Magra total (Kg)

Classificagéo

Dentro do Esperado
Acima do Esperado

Abaixo do Esperado

34 (97,1)
1(2,9)
0(0)

35 (94,6)
1(2,7)
1(2,7)

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo) ou por frequéncia

(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05

(-) Numero de casos com dados validos insuficiente para aplicagao do teste estatistico
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Em relagdo a massa Ossea total avaliada pela densitometria 6ssea, o T-
escore apresentou significancia estatistica quando comparado o grupo caso com o
grupo controle (-1,03 + 1,34 vs. -0,30 + 0,99, p= 0,021). O Z-escore também foi
menor nos pacientes com nefrolitiase (-0,78 + 1,13 vs. -0,36 + 0,88 vs., p<0,08)
(Tabela S1 - Apéndice).

Entretanto, quando analisados o T e Z escore em relagao a sitios especificos
(lombar, femoral e fémur total) ndo houve diferenca entre os grupos (Tabela S2 e S3
- Apéndice). O mesmo foi observado em relagéo a densidade mineral 6ssea medida
em gramas por cm? (Tabela S4 - Apéndice).

O ECC foi numericamente maior no grupo de pacientes com nefrolitiase
recorrente, como demonstrado na Tabela 7. Entretanto, isso se deveu a um pequeno
nuamero de individuos com escore acima de zero e nao atingiu significancia

estatistica (Tabela 7).

Tabela 7. Escore coronariano de calcio

B . Grupo .
Variavel Classif Controle (n=22) | Caso (n=29) P
TOTAL 5,53 + 18,51 (0- 78,7) 52,2 + 140,68 (0 - 596) 0,727

0 19 (86,4) 24 (82,8)

>0 3(13,6) 5(17,2) 1
Artéria Descendente Anterior 4,93+16,5(0-67,5) 32,8 +86,4(0-335) 0,578

0 20(90,9) 24 (82,8)

>0 2(9,1) 5(17,2) 0,684
Artéria Circunflexa 0+£0(0-0) 13,2 + 46,8 (0 - 202) 0,540

0 22 (100) 26 (89,7)

>0 0(0) 3(10,3) 0,249
Artéria Coronaria Direita 0,6 + 2,41 (0 - 11,2) 6,26 + 21,5 (0 - 100,5) 0,903

0 20(90,9) 26 (89,7)

>0 2(9,1) 3(10,3) 1

Resultados descritos por média + desvio padrdao (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney ou teste exato de Fisher, p<0,05

Em relagdo ao género, nota-se que a composigao corporal do sexo feminino
revelou menor massa muscular e de agua e maior conteudo corporal de gordura em
ambos os grupos, tanto quanto avaliada pela bioimpedancia quanto pela DEXA
(Tabela S6 ao S9 - Apéndice).
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Os fatores associados positivamente a calcificagcdo coronariana, estudados

pelo ECC, foram a idade, sexo masculino e presencga de diabetes mellitus, conforme

demonstrado na Tabela 8. Houve também relacao inversa entre a massa 0ssea
total determinada pela DEXA e o ECC (Tabela 8).

Tabela 8. Variaveis demograficas e clinicas (Grupo Estudo)

Variavel Classif TOTAL p*
ECC sem calcificacdo | ECC com calcificacao

Idade (anos) 38,7+13(24-72) 62,0 + 5,5 (55 - 68) 0,003
Sexo Feminino 15(83,3) 1(25)

Masculino 3(16,7) 3 (75) 0,046
Diabetes Mellitus Nao 16(88,9) 1(25)

Sim 2(11,1) 3 (75) 0,024
Hipertensao Arterial Néo 10(55,6) 1(25)

Sim 8 (44,4) 3 (75) 0,586
Dislipidemia Nao 16(88,9) 3 (75)

Sim 2(11,1) 1(25) 0,470
Tabagista Nao 17(94,4) 3 (75)

Sim 1(5,6) 1(25) 0,338
T-escore -0,75+1,02(-3,1-1,2) -3,20£1,66 (-5,1; -2) 0,002
Z-escore -0,67 £0,94 (-2,4-0,9) -1,73+1,77 (-4,2;-0,3) 0,098

Resultados descritos por média + desvio padrao (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes ou teste exato de Fisher, p<0,05

Com relagdo ao consumo de calcio, quando avaliado pelo aplicativo

calculadora de calcio, demonstrou-se maior ingestdo nos portadores de nefrolitiase
(763 + 352 vs. 569 = 327, p=0,019). Para testar a qualidade do aplicativo na

avaliagao de ingestado de calcio considerando-se a avaliagédo do recordatério como

referéncia-padrédo e considerando-se ponto de corte de 1000 mg para o calcio,

obteve-se sensibilidade de 69%, com especificidade de 28,6% e acuracia de 61,1%.

Os dados da analise do grupo controle estdo demonstrados na tabela S5 - Apéndice
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6. DISCUSSAO

A nefrolitiase possui carater cronico e recorrente, determinando elevados
custos ao sistema de saude. A etiologia desta afeccado € multifatorial, podendo estar
relacionada a disturbios metabdlicos, fatores genéticos, infec¢des e até causas ainda
desconhecidas (2).

Um dos achados do presente estudo foi a demonstracao de consumo de
calcio abaixo da ingestao recomendada em ambos 0s grupos segundo o recordatorio
de 24h (740 £ 419 nos litiasicos e 720 + 495 no grupo controle). Dados semelhantes
foram previamente obtidos em nosso servigco, com ingestdo abaixo 500mg/dia
também em ambos os grupos, o que pode acarretar balango negativo de calcio,
diminuicdo de densidade éssea e predisposigao a fraturas (33).

Aproximadamente 80% dos calculos urinarios apresentam calcio em sua
composigao (2). Apesar de contraintuitivo, o consumo de calcio na faixa
recomendada de aproximadamente 1000 mg esta adicionalmente associado a
redugao do risco de nefrolitiase (11). Em um estudo prospectivo, randomizado e
controlado, demonstrou-se que a ingestdo normal de célcio (1000 mg/dia), associada
a menor ingestdo de sal e proteina, foi capaz de reduzir a incidéncia de calculos
urinarios quando comparado a uma dieta com 400 mg/dia de calcio. A relagao
protetora da ingestdo de célcio com a nefrolitiase deve-se provavelmente ao fato do
calcio formar no intestino um complexo com o oxalato, fazendo com que a ingestéao
abaixo da recomendada ocasione aumento da absorgao de oxalato.

De acordo com R24h, em ambos os grupos houve pacientes que néao
consumiram nenhuma fonte de calcio alimentar no dia. Grande parte da
biodisponibilidade do calcio encontra-se nos produtos de origem lactea que, quando
utilizados juntos as refeicdes, contribuem para a saude 6ssea. O leite, em sua forma
pura, fornece vitamina D, melhorando a absorcdo do calcio. As hortalicas e outras
fontes ricas em calcio sdo pouco absorvidas por conterem elevadas quantidades de
oxalato. Outras fontes de calcio possuem também alto teor de oxalato ou fitato, que
limitam a absorgao intestinal daquele mineral (8).

Como esperado, houve maior fosfaturia e hipercalciuria na urina de 24 horas
em individuos litiasicos (Tabela 4). Apesar de prevalentes, o0 mecanismo desses
achados nao € totalmente esclarecido, podendo se associar a anormalidades

fisioldgicas tais como aumento primario na absorcéao intestinal de calcio, redugao na
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reabsorcao tubular do calcio, perda renal de fosfato e aumento primario na
reabsorgcdo Ossea. A hipercalciuria € considerada idiopatica, sendo um disturbio
metabdlico frequente na litiase urinaria, caracterizado por excregao urinaria
aumentada e niveis séricos normais de calcio, na auséncia de outras condicdes,
como intoxicagdo por vitamina D, excesso de glicocorticoides, sarcoidose,
imobilizacao ou hipertireoidismo (2).

Observou-se também maior excre¢cao urinaria de magnésio nos portadores
de calculo urinario (Tabela 4). O papel do magnésio na patogénese da urolitiase é
altamente controverso, com alguns trabalhos classificando a magnesiuria como
inibidora da cristalizagédo e outros ndo encontrando efeito clinico significativo (88). A
presenga de maior volume urinario nos individuos portadores de nefrolitiase
encontrada neste estudo pode estar relacionada a orientacdo em consultas clinicas
prévias para aumento do aporte hidrico como prevencdo da formacdo de novos
calculos (Tabela 4).

Nos dados de composi¢cao corporal obtidos por BIA, demonstrou-se massa e
(26,7 £ 9,2 vs. 32,1 £ 12,8, p<0,01) e indice de massa muscular maiores no grupo de
portadores de nefrolitiase. Todavia, a massa magra de ambos o0s grupos quando
analisada pela DEXA nao apresentou diferencas significativas (Tabela 6). A BIA é
utilizada para estimar a composigcao corporal e o estado nutricional de individuos em
varias situagdes clinicas. Ela estima massa muscular, gordura, compartimento
hidrico e também avalia a area de gordura visceral. Tem como base o principio de
que o fluxo da corrente elétrica possui taxas diferentes pelo corpo, de acordo com a
sua composicao, tendo o tecido muscular uma resisténcia menor a corrente elétrica
do que o tecido adiposo. Apesar de possuir boa correlagdo com a DEXA, este
atualmente é o método considerado padrdo de referéncia para a avaliagdo da
composigao corporal em individuos obesos ou nao (89).

Em relagdo ao género, nota-se que a composi¢ao corporal do sexo feminino
revelou menor massa muscular e de agua e maior conteudo corporal de gordura em
ambos os grupos. Individuos que apresentam obesidade, sobrepeso e maior CA
apresentam maior predisposicdo para a presenca de nefrolitiase e formacido de
novos calculos (8).

A DEXA também revelou que o T-escore apresentou significancia estatistica
quando comparado o grupo caso com o grupo controle (-1,03 + 1,34 vs. -0,30 £ 0,99,

p=0,021). O Z-escore também foi menor nos pacientes com nefrolitiase (-0,78 + 1,13
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vs. -0,36 + 0,88 vs., p<0,08). Contudo, em relacao a sitios especificos da DEXA, nao
houve diferenga entre os grupos. Neste estudo demonstrou-se que a hipercalciuria é
um dos principais fatores de risco associados a litiase urinaria. Na hipercalciuria pelo
menos quatro mecanismos podem estar envolvidos: hiperabsorgdo intestinal de
calcio, perda renal primaria de calcio, perda tubular de fosfato e aumento da
reabsorcdo 6ssea (6). E geralmente aceito que a hipercalcitria pode estar envolvida
na patogénese da diminuicdo da densidade Ossea. Na falta de resposta
compensatoria, a hipercalciuria predispde ao balango negativo de calcio e aumento
da atividade osteoclastica e remodelacdo 6ssea (89). Em pesquisa realizada no
Japao, ao longo de 6 anos, com 1.614 mulheres pos menopausa, demonstrou-se
que tanto o sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco para fraturas iniciais por
distintos sitios 6sseos (91).

Varios estudos demonstraram que pacientes litiasicos hipertensos apresentam
maior probabilidade de infarto do miocardio, angina de peito, doenga renal cronica e
necessidade de by-pass em artéria coronaria (92). Em um estudo realizado em Portugal,
aplicaram-se 23.349 questionarios, observando aumento significativo de risco de
doencas cardiovasculares em pacientes portadores de nefrolitiase quando comparadas
a populacao geral, dentre essas, hipertensao (50,4% versus 28,6%), obesidade (22,7%
versus 16,9%), diabetes mellitus (16,6% versus 9,4%), infarto do miocardio (3,3% versus
1,8%) e acidentes cerebrovasculares (3,8% versus 2,1%) (93).

A analise do ECC neste estudo nao detectou diferenca entre os individuos
com e sem litiase. Os maiores ECCs ficaram restritos a homens idosos e portadores
de diabetes mellitus. Esse achado sugere que a nefrolitiase ndo € um fator
independente para a doenga coronariana, e sim que pode se associar a sindrome
metabdlica (dislipidemia, obesidade, hipertensao arterial sistémica e diabetes
mellitus) e determinar maior calcificagdo coronariana. Segundo a literatura, ECC
acima de 400 pode estar associado com maior prevaléncia de obstrucéo
coronariana. Um trabalho que analisou 1.172 individuos com ECC >160 ao longo de
3 anos revelou uma razao de chance (hazard ratio) 20,2 vezes de ocorrer um infarto
agudo do miocardio ou 6bito por doenga arterial coronariana quando comparado a
portadores de ECCs menores (94).

Em relagdo ao aplicativo para célculo da ingestao de calcio, houve diferenga
entre os grupos, com maior ingestdo de calcio nos individuos litiasicos. A comparagao
dos dados do aplicativo com o R24h, considerado padrdo-ouro, demonstrou
especificidade e sensibilidade abaixo do minimamente recomendado (69%), apesar da

maior praticidade. Uma pesquisa que comparou o consumo de calcio através do
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R24h, questionario de frequéncia alimentar e ACA, revelou maior ingestao de calcio
nos dois primeiros métodos, quando comparados ao R24h (95).

Devemos considerar criticamente a fidelidade dos métodos de investigagao
alimentar, por sua intrinseca dificuldade em mensuragdo (tamanho de porgdes,
preparagdes culturais e redes alimentares), além de depender da memdéria do
entrevistado.

Nossa pesquisa apresenta algumas limitagdes. Trata-se de um estudo caso
controle, transversal, e que, portanto, ndo pode inferir relacdo de causa e efeito. Foi
realizado em ambulatério especializado, nédo de atencdo primaria, e com numero
relativamente pequeno de portadores de nefrolitiase, apesar de semelhante a

estudos ja publicados.
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7. CONCLUSAO

Neste trabalho foi encontrado sobrepeso em ambos os grupos e, através da
mensuragao por bioimpedancia elétrica, maior massa muscular nos individuos com
nefrolitiase. Entretanto, esses achados nao foram confirmados pela DEXA.

Em relacédo a bioquimica urinaria, a calciuria, fosfaturia, magnésio e volume
urinario foram maiores nos litiasicos quando comparados ao grupo controle.
Observou-se também que a bioquimica sérica se apresentou dentro dos padrbes de
normalidade em ambos os grupos.

Houve baixa ingestdo de calcio dietético pela recomendagdo para a faixa
etaria, nao havendo alteragbes de macronutrientes segundo R24h.

Quanto a massa 0Ossea, verificou-se a presenga de T e Z escores menores
nos pacientes com nefrolitiase, ndo havendo, entretanto, diferenga significativa em
seus sitios especificos (lombar e femoral).

A analise do ECC neste estudo nao detectou diferenca entre os individuos
com e sem litiase. Os maiores ECCs ficaram restritos a homens idosos e portadores
de diabetes mellitus. Nao encontramos associagao entre diminuicdo de densidade
Ossea e maior ECC.

Com relagao ao consumo de calcio medido pelo ACC e R24h, houve menor
consumo de calcio em ambas as técnicas. No entanto, deve-se ressaltar a baixa

acuracia do ACC como método unico de investigagao da ingestao de calcio.
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APENDICE 1 - TABELAS SUPLEMENTARES

Tabela 1. Massa magra do DEXA

Variavel Classif Grupo p*
Controle Caso

Massa Magra total (Kg) 42,1+ 8,2 (31,6 - 64,7) 40,6 £8,8(29,6-66,3) 0,47

T-escore -0,30 £ 0,99 (-2,4 - 1,7) -1,03+1,34(-5,1-1,5) 0,02

Z-escore -0,36 £ 0,88 (-2,1 - 1,7) -0,78+1,13(4,2-1,7) 0,08

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05

Tabela 2. Densidade Mineral Ossea por T e Z-escore

Dexa Grupo Controle  Grupo Caso
0: mulheres pré-menopausa; homens < 50 anos 17 18
(Z-escore) 48,6% 48,6%
1: mulheres p6s-menopausa; homens > 50 anos 18** 19
(T-escore) 51,4% 51,4%
Total 35 37

Tabela 3. Densidade Mineral Ossea por Coluna Lombar, Colo Femoral e Fémur Total

o7

Variavel Grupo o*
Controle (n=16 ou 17) | Caso (n=18)
Z-escore -0,37 £ 0,93 (-2-1,7) -0,78 £ 1,36 (-4,2-1,7) 0,305
Z-escore - Coluna Lombar (L1-L4) 0,19+0,92 (-1,1-1,4) 0,26 £ 1,76 (-3,2 - 4,6) 0,878
Z-escore - Colo Femoral 0,71+0,73 (-0,5-2,3) 0,57+1(-1,2-2) 0,647
Z-escore - Fémur Total 0,64 £0,5(-0,1-1,4) 0,48 £1,21(-1,9-1,9) 0,614
Variavel Grupo p*
Controle (n=18) | Caso (n=19)
T-escore 0,21+0,92(-21-1,7) _ -0,72+0,98 (-2,8-1,2) _ 0,118
T-escore - Coluna Lombar (L1-L4) 0,02 + 1,36 (-1,9 - 3,2) -0,34 £ 1,22 (-2,5-1,6) 0,404
T-escore - Colo Femoral 0,03 £1,26 (-2 - 2,5) 0,01 £1,06 (-2-1,5) 0,953
T-escore - Fémur Total 0,09 £ 1,16 (-1,8 - 2) -0,06 £ 0,95 (-1,8 - 1,1) 0,664

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05



Tabela 4. Densidade Mineral Ossea por g/cm?

Varidvel Grupo .
anave Controle (n=34) | Caso (n=37) P

Densidade Mineral Ossea BMD (g/cmz) 1,08 +0,10 (0,92 - 1,37) 1,04 £ 0,11 (0,78 - 1,35)
Densidade Mineral Ossea BMD (g/cm?) -

1,01+£0,14 (0,83-1,44) 0,99 0,14 (0,66 - 1,25) 0,577
Coluna Lombar (L1-L4)
Densidade Mineral Ossea BMD (g/cm?) -

0,85+0,12(0,63-1,12) 0,84 +£0,12 (0,61-1,07) 0,688
Colo Femoral
Densidade Mineral Ossea BMD (g/cm?) -

0,96+0,13(0,73-1,21) 0,94 +£0,13 (0,67 - 1,14) 0,534

Fémur Total

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo)
*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05

Tabela 5. Aplicativo Calculadora de Calcio - Grupo Controle:

Caélcio - Recordatorio

Calcio - App

Adequada | Inadequada
Adequada 1 3
10,0% (especif) 12,0%
Inadequada 9 22
90,0% 88,0% (sensib)
Total 10 25
Resultado

Sensibilidade 88,0%

Especificidade 10,0%

Acuracia 65,7%

PF+: 90,0%

PF-: 12,0%

VP+: 71,0%

VP-: 25,0%

L+ 0,98

L- 1,20

58
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Tabela 6. Composicao corporal (massa gorda) do DEXA (Grupo Nefrolitiase)

Variavel Classif Sexo *
anave asst Feminino | Masculino P
Massa Gorda total (g) 37,3+54,7 (3,2-310,6) 26,4 +15,0(10,6 -60,8) 0,612
Massa Gorda Total (%) 40,6 £7,3 (24,2-51,7) 32,5+9,7 (22,8-48,1) 0,011

Classificagédo Dentro do Esperado Androide 1 (3,6) 2 (22,2)
Dentro do Esperado -
Ginecoide 4 (14.3) 1111
Acima do Esperado -
Ginacsico 8 (28.) 1(111)
Acima do Esperado - Andréide 15 (53,6) 3 (33,3)
Abaixo do Esperado - 0(0) 2 (22,2) i

Ginecoide
Resultados descritos por média + desvio padrao (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05 (-) Numero de casos com
dados validos insuficiente para aplicagao do teste estatistico

Tabela 7. Massa magra do DEXA (Grupo Nefrolitiase)

B ] Sexo .
Variavel Classit Feminino | Masculino P
Massa Magra total (Kg) 37,9+£5,7 (29,6 - 49,5) 49,1 + 11,5 (31,5 - 66,3) 0,020
Classificacéo Dentro do Esperado 27(96,4) 8 (88,9)

Acima do Esperado 1(3,6) 0 (0)
Abaixo do Esperado 0 (0) 1(11,1) -

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
(-) Numero de casos com dados validos insuficiente para aplicagao do teste estatistico

Tabela 8. Composicao corporal (massa gorda) do DEXA (Grupo Controle)

Variavel Cl if Sexo *
anave assl Feminino | Masculino P
Massa Gorda total (g) 47,1 £102 (2,1-581) 26,8 +5,9 (19,7 - 34,5) 0,831
Massa Gorda Total (%) 41,8 £6,8 (29,1-51,8) 32,5+10(22,5-48,2) 0,013

Classificagéo zﬁgig?dio Esperado 0(0) 3 (60)
Dentro do Esperado -
Ginecoide P 5(16.7) 0(0)
Acima do Esperado -
Ginecoide i 13 (43,3) 0(0)
Acima do Esperado -
Anldrc')ide i 12(40) 2 (40)
Abaixo do Esperado -
Ginecoide 0(0) 0 (0) B

Resultados descritos por média + desvio padrdo (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
(-) Numero de casos com dados validos insuficiente para aplicagao do teste estatistico
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Tabela 9. Massa magra do DEXA (Grupo Controle)

. . Sexo .
Variavel Classit Feminino | Masculino P
Massa Magra total (Kg) 40,0 £5,2 (31,6 - 53,3) 54,8 + 11,7 (35,5 - 64,7) 0,046
Classificagéo Dentro do Esperado 29(96,7) 5(100)

Acima do Esperado 1(3,3) 0 (0)
Abaixo do Esperado 0(0) 0 (0) -

Resultados descritos por média + desvio padrao (minimo — maximo) ou por frequéncia
(percentual) *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
(-) Numero de casos com dados validos insuficiente para aplicagao do teste estatistico
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APENDICE 2 — RECORDATORIO 24 HORAS

Nutricionista: Data: / |

Nome:

Registro: Idade: Atividade:

Diagnéstico médico e comorbidades:

Funcao intestinal: Ingestao Hidrica aproximada: _

Ingestdo de bebida alcodlica:
Atividade Fisica:
Alteracdo da ingestéo alimentar:

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

Alimentacao habitual ou recordatério 24 horas:
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APENDICE 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — PARTICIPANTE
GRUPO CONTROLE

Titulo do Projeto: “Prevaléncia entre composi¢cdo corporal, estado nutricional e

excrecao urinaria de substancias litogénicas”.

Investigadores: Dr. Mauricio de Carvalho, Dra. Maria Aparecida Pachaly; Mayara

Natacha Cesca Redana

Local da Pesquisa: Ambulatério de Nefrolitiase — CPN — HC/UFPR Laboratério Imax
Digital — Curitiba/Parana
Telefone: Centro de Pesquisas Nefrolégicas: 3360-1800 ramal 7997.

INFORMACOES AO PARTICIPANTE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar, é
necessario que vocé leia este documento com atencao. Ele pode conter palavras que
vocé nao entenda. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar

qualquer palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente.

O propodsito deste documento € dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimento, beneficio e eventual risco ou desconforto caso queira
participar. Vocé so6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a

participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento
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O objetivo desta pesquisa é avaliar a relagdo da composigdo quimica do corpo na
formacdo da urina, de participantes com pedra nos rins (nefrolitiase), além de

exames sangue.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario que primeiro vocé venha a uma
consulta no ambulatério de Nefrolitiase do Hospital de Clinicas - UFPR. Nesta
consulta, seréo verificados e anotados seu peso, altura, medidas do brago e barriga
(com fita métrica). Serao realizadas varias perguntas sobre os alimentos que vocé
comeu no dia anterior a consulta. Por fim, sera realizado um exame chamado
bioimpedancia, que avalia como se comporta a eletricidade natural do seu
organismo. Este € um exame rapido e indolor, feito com a colocagdo de pequenos
adesivos em sua mao e pé, assim captama eletricidade em seu corpo e transmite
para um aparelho. Esse aparelho analisa o quanto vocé tem de agua, gordura e
musculo. Para a realizagdo deste teste, sera necessario jejum de 10 a 12 horas para
que nao haja interferéncia nos resultados dos exames. Esta consulta inicial tem

duracdo aproximada de 1 hora.

Apods a avaliagao nutricional, vocé passara por um exame fisico médico e solicitagao
para coleta de exames laboratoriais e de urina, como em exames habituais do
ambulatério. Os exames ocorrerdo da seguinte forma: apds aceitar participar do
estudo, vocé devera coletar urina em um recipiente durante 24 horas, iniciando pela
manha, e seguir armazenando toda a urina produzida até a manha do dia seguinte.
Na amostra sera avaliado o volume e pH urinario, creatinina, sédio, potassio, cloro,
calcio, oxalato, citrato, fosforo, magnésio, acido urico e ureia. Ao terminar a coleta,

vocé devera levar esta urina ao Laboratério do Hospital de Clinicas/UFPR.

Ja no laboratorio do Hospital de Clinicas, sera feito a coleta de sangue, colhida de uma
veia superficial do brago, sendo retirado, aproximadamente 10 ml de sangue, ou
equivalente a uma colher de sopa de sangue. Esse sera analisado por laboratério
responsavel pela coleta, onde armazenara e encaminhara seus resultados. Serao
determinadas a gasometria venosa, os niveis de colesterol, triglicerideos, insulina, sédio,

potassio, calcio, cloro, fésforo, magnésio, ureia e acido urico, glicemia de jejum.
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Observacao: podem ocorrer alteragdes temporarias no local da puncdo da veia,
como por exemplo: dor, hematoma (machas de sangue na pele que podem ser de
cor roxa, amarelo ou marrom, apés traumas, batidas ou coleta de sangue) e
alteragbes sanguineas ou desconforto. Raramente podem ocorrer desmaio ou
infeccdes no local de puncao. Serdo tomados os devidos cuidados para diminuir os

riscos. Nao ha riscos envolvidos na coleta da urina.

Apos essa primeira consulta, um exame chamado Densitometria 6ssea (DEXA), sera
agendado em uma clinica fora do Hospital de Clinicas (HC). Além da composigao
quimica do seu corpo, também avalia a densidade dos ossos e a presenga de
osteoporose, e, tem alto grau de exatiddo. Este exame oferece baixo risco aos
participantes, pois a radiagdo envolvida € muito baixa, semelhante a encontrada no
ambiente natural. Em todo o processo de avaliagdo, os participantes deverdo estar
trajados com roupas confortaveis, sem fechos metalicos (ziper ou botdo), podendo

ser roupas deginastica.

Podera ocorrer algum tipo de constrangimento em momentos do estudo, como, por
exemplo, na bioimpedancia elétrica, pelo tipo de roupas utilizadas, exibicdo do corpo
e dados referentes a sua alimentagdo. Objetivando minimizar essas situagdes, 0s
voluntarios serao atendidos num ambiente preparado para ele, onde estardo
presentes apenas o0s pesquisadores, que sao profissionais da saude, preparados
para tende-los e manter em sigilo seus dados pessoais. O local é fechado, limpo,
climatizado e finalmente, o participante sera avisado que, caso nao se sinta mais
confortavel em participar, podera deixar o estudo a qualquer momento.

Os beneficios esperados sdo: ajudar nas pesquisas cientificas que procuram
desenvolver métodos de avaliagdo nutricional eficazes, rapidos e indolores aos
participantes. Todos os participantes avaliados receberdo informacdes sobre os
resultados do seu exame de composicdo corporal, que lhes sera passado por
profissional especializado. Os voluntarios terdo acesso aos seus resultados e dados

detalhados das avaliagcdes médicas enutricionais.

Os pesquisadores responsaveis pelo seu tratamento sao: Dr. Mauricio de Carvalho —
telefone 99972-0396 e a nutricionista Mayara Natacha Cesca Redana — 99993-8717.
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Eles esclarecerdo eventuais duvidas a respeito desta pesquisa, e poderdo ser
contatados no Hospital de Clinicas das 08 as 16h.

Se vocé decidir participar do estudo e depois desistir, vocé deve comunicar aos
pesquisadores e sair da pesquisa sem que isto prejudique a continuidade e a

qualidade do seu atendimento no ambulatério.

Sua participagao na pesquisa € voluntaria, e vocé nao sera pago para participar. Da

mesma forma, nenhum valor sera cobrado de vocé pelos exames ou consultas.

Os investigadores responsaveis pelo estudo e sua equipe irdo coletar informacoes
sobre vocé. Para manter o sigilo dos seus dados, seu nome sera substituido por um
cédigo em todas as fichas do estudo. 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 publicagdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade néo

sera revelada em qualquer circunstancia.

Os dados referentes a exames laboratoriais, urinarios, avaliacbes nutricionais e
meédicas serdao armazenadas no sistema, mas o material bioldégico sera descartado

pelo laboratério apos a analise

Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questado mais

adiante com seu médico do estudo.

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagao ao estudo, direitos do
participante, 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 o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, pelo telefone: 3360-1041. O Comité de Etica em Pesquisa do HC

€ constituido por individuos com conhecimentos cientificos e éticos que revisam a

pesquisa para assegurar que ela € segura para vocé e nao o coloca em risco.



66

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu declaro ter conhecimento das informacgdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questbes a propdsito da minha participagao
direta na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a
natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apoés reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente, participar
deste estudo. Estou consciente que posso deixar o projeto a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo. Concordo que o material e as informagdes obtidas relacionadas a
esta pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos,
palestras ou periddicos cientificos. Porém, ela nao deve ser identificada por nome ou

qualquer outra forma.

Nome completo:

RG: CPF:
Data de Nascimento:
/
Endereco:
Cidade: Estado:
CEP:
Telefone: (_) Telefone: (__)

Familiar para contato:

Assinatura do participante: Data:




DECLARACAO DO PESQUISADOR QUE ESCLARECEU O PARTICIPANTE
SOBRE O TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos

e beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Nome completo do pesquisador:

Assinatura do pesquisador: Data:

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo,
os participantes poderao se comunicar com:

Mayara Natacha Cesca Redana E-mail:

may.redana@gmail.com Telefone: 41 99993 - 8717.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacées

do participante:

Telefone: (41) 3360-1041

E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Endereco: Rua Padre Camargo n°® 285 — térreo

CEP 80060-240 — Bairro Alto da Gléria — Curitiba — PR

Endereco Laboratério Imax Digital

Telefone: (41) 3224-4387

E-mail: gerencia@clinicaimax.com.br Enderec¢o: Rua Nunes Machado, n° 838 CEP
80250-000 — Rebougas — Curitiba — PR
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APENDICE 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)- PARTICIPANTE GRUPO LITIASE

Titulo do Projeto: “Prevaléncia entre composi¢ao corporal, estado nutricional e

excregao urinaria de substancias litogénicas”.

Investigadores: Dr. Mauricio de Carvalho, Dra. Maria Aparecida Pachaly; Mayara
Natacha Cesca Redana

Local da Pesquisa: Ambulatério de Nefrolitiase — CPN — HC/UFPR Laboratério

Imax Digital — Curitiba/Parana

Telefone: Centro de Pesquisas Nefroldgicas: 3360-1800 ramal 7997.

INFORMACOES AO PARTICIPANTE

1. Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar,

€ necessario que vocé leia este documento com atencao. Ele pode conter palavras
que vocé nao entenda. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar

qualquer palavra ou procedimento que vocé n&o entenda claramente.
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2. O proposito deste documento € dar a vocé as informacdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimento, beneficio e eventual risco ou desconforto caso queira
participar. Vocé so6 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 é avaliar a relagao da composi¢ao quimica do corpo na
formacdo da urina, de participantes com pedra nos rins (nefrolitiase), além de

exames sangue.

4. Vocé sera incluido no estudo se tiver mais de 18 anos e histdria de nefrolitiase
(pedra nos rins) e ja estiver em tratamento no Ambulatério de Nefrolitiase do Hospital
de Clinicas - UFPR

5. Vocé sera excluido do estudo se possuir doenga renal, conhecida como
nefropatia e definida através de um calculo chamado de Estimativa de Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFGe), que utiliza seu peso, idade e dosagem de creatinina no

sangue. Neste estudo, excluiremos os participantes com TFGe menor que 70 ml/min.

6. Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario que primeiro vocé venha a uma
consulta no ambulatério de Nefrolitiase do Hospital de Clinicas - UFPR. Nesta
consulta, seréo verificados e anotados seu peso, altura, medidas do brago e barriga
(com fita métrica). Serao realizadas varias perguntas sobre os alimentos que vocé
comeu no dia anterior a consulta. Por fim, sera realizado um exame chamado
bioimpedancia, que avalia como se comporta a eletricidade natural do seu
organismo. Este € um exame rapido e indolor, feito com a colocagédo de pequenos
adesivos em sua mao e pe, assim captam a eletricidade em seu corpo e transmite
para um aparelho. Esse aparelho analisa o quanto vocé tem de agua, gordura e
musculo. Para a realizagdo deste teste, sera necessario jejum de 10 a 12 horas para
que nao haja interferéncia nos resultados dos exames. Esta consulta inicial tem

duracdo aproximada de 1 hora.
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7. Ap6s a avaliacado nutricional, vocé passara por um exame fisico médico e solicitagcao
para coleta de exames laboratoriais € de urina, como em exames habituais do
ambulatério. Os exames ocorrerdo da seguinte forma: apds aceitar participar do estudo,
vocé devera coletar urina em um recipiente durante 24 horas, iniciando pela manha, e
seguir armazenando toda a urina produzida até a manha do dia seguinte. Na amostra
sera avaliado o volume e pH urinario, creatinina, sodio, potassio, cloro, calcio, oxalato,
citrato, fosforo, magnésio, acido urico e ureia. Ao terminar a coleta, vocé devera levar

esta urina ao Laboratério do Hospital de Clinicas/UFPR.

8. Ja no laboratério do Hospital de Clinicas, sera feito a coleta de sangue, colhida de
uma veia superficial do brago, sendo retirado, aproximadamente 10 ml de sangue, ou
equivalente a uma colher de sopa de sangue. Esse sera analisado por laboratério
responsavel pela coleta, onde armazenara e encaminhara seus resultados. Serdo
determinadas a gasometria venosa, os niveis de colesterol, triglicerideos, insulina, sédio,

potassio, calcio, cloro, fésforo, magnésio, ureia e acido urico, glicemia de jejum.

9. Observagao: podem ocorrer alteragdes temporarias no local da pungao da veia,
como por exemplo: dor, hematoma (machas de sangue na pele que podem ser de
cor roxa, amarelo ou marrom, apdés traumas, batidas ou coleta de sangue) e
alteracbes sanguineas ou desconforto. Raramente podem ocorrer desmaio ou
infeccdes no local de puncao. Serdo tomados os devidos cuidados para diminuir os

riscos. Nao ha riscos envolvidos na coleta da urina.

10. ApOs essa primeira consulta, um exame chamado Densitometria 6ssea (DEXA),
sera agendado em uma clinica fora do Hospital de Clinicas (HC). Além da
composigao quimica do seu corpo, também avalia a densidade dos ossos e a
presenca de osteoporose, e, tem alto grau de exatiddao. Este exame oferece baixo
risco aos participantes, pois a radiagdo envolvida € muito baixa, semelhante a
encontrada no ambiente natural. Em todo o processo de avaliacédo, os participantes
deverao estar trajados com roupas confortaveis, sem fechos metalicos (ziper ou

botéo), podendo ser roupas deginastica.
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11.Podera ocorrer algum tipo de constrangimento em momentos do estudo, como,
por exemplo, na bioimpedancia elétrica, pelo tipo de roupas utilizadas, exibicao do
corpo e dados referentes a sua alimentagéo. Objetivando minimizar essas situagoes,
os voluntarios serdo atendidos num ambiente preparado para ele, onde estarao
presentes apenas os pesquisadores, que sao profissionais da saude, preparados
para tende-los e manter em sigilo seus dados pessoais. O local é fechado, limpo,
climatizado e finalmente, o participante sera avisado que, caso ndo se sinta mais

confortavel em participar, podera deixar o estudo a qualquer momento.

12. Os beneficios esperados sdo: ajudar nas pesquisas cientificas que procuram
desenvolver métodos de avaliagdo nutricional eficazes, rapidos e indolores aos
participantes. Todos os participantes avaliados receberdo informagdes sobre os
resultados do seu exame de composi¢do corporal, que lhes sera passado por
profissional especializado. Os voluntarios terdo acesso aos seus resultados e dados

detalhados das avaliacbes médicas enutricionais.

13. Os pesquisadores responsaveis pelo seu tratamento sdo: Dr. Mauricio de Carvalho
— telefone 99972 - 0396 e a nutricionista Mayara Natacha Cesca Redana — 99993 -
8717. Eles esclarecerdo eventuais duvidas a respeito desta pesquisa, e poderao ser

contatados no Hospital de Clinicas das 08 as 16h.

14. Se vocé decidir participar do estudo e depois desistir, vocé deve comunicar aos
pesquisadores e sair da pesquisa sem que isto prejudique a continuidade e a

qualidade do seu atendimento no ambulatorio.

15. Sua participagao na pesquisa € voluntaria, e vocé nao sera pago para participar.

Da mesma forma, nenhum valor sera cobrado de vocé pelos exames ou consultas.

16. Os investigadores responsaveis pelo estudo e sua equipe irdo coletar

informacgdes sobre vocé. Para manter o sigilo dos seus dados, seu nome sera
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substituido por um cédigo em todas as fichas do estudo. Os dados coletados serdao
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 publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém,

sua identidade nao sera revelada em qualquer circunstancia.

17. Os dados referentes a exames laboratoriais, urinarios, avaliacbes nutricionais e
médicas serdo armazenadas no sistema, mas o material biolégico sera descartado

pelo laboratério apds a analise

18.Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questao
mais adiante com seu médico do estudo. Se vocé ou seus parentes tiver (em)
alguma duvida com relagéo ao estudo, direitos do participante, 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 o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo
telefone: 3360-1041. O Comité de Etica em Pesquisa do HC é constituido por
individuos com conhecimentos cientificos e éticos que revisam a pesquisa para

assegurar que ela é segura para vocé e nao o coloca em risco.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:

Eu declaro ter conhecimento das informagdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questbes a propédsito da minha participagao
direta na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o objetivo, a
natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apos reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente, participar
deste estudo. Estou consciente que posso deixar o projeto a qualquer momento, sem
nenhum prejuizo. Concordo que o material e as informagdes obtidas relacionadas a
esta pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos,
palestras ou periddicos cientificos. Porém, ela nao deve ser identificada por nome ou

qualquer outra forma.



Nome completo:

RG: CPF:

Nascimento:/ /
Endereco:
Cidade:

CEP:
Telefone: ( )

( )

Familiar para contato:

Assinatura do participante:
Data: / /

Data de

Estado:

Telefone:
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DECLARACAO DO PESQUISADOR QUE ESCLARECEU
O PARTICIPANTE SOBRE O TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos

e beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Nome completo do pesquisador:

Assinatura do pesquisador: Data: / /

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo,
os participantes poderao se comunicar com:

Mayara Natacha Cesca Redana E-mail:

may.redana@gmail.com Telefone: 41 99993 - 8717.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamacdes

do participante:

Telefone: (41) 3360-1041

E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Endere¢o: Rua Padre Camargo n°® 285 — térreo

CEP 80060-240 — Bairro Alto da Gloria — Curitiba — PR

Endereco Laboratério Imax Digital

Telefone: (41) 3224-4387 E-mail:
gerencia@clinicaimax.com.br Enderego:
Rua Nunes Machado, n° 838 CEP 80250-
000 — Reboucas — Curitiba —-PR
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APENDICE 5 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) —
PARTICIPANTE GRUPO CONTROLE

Titulo do Projeto: “Prevaléncia entre composi¢éo corporal, estado nutricional e
excregao urinaria de substancias litogénicas”.

Investigadores: Dr. Mauricio de Carvalho, Dra. Maria Aparecida Pachaly; Dr.

Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho e Mayara Natacha Cesca Redana

Local da Pesquisa: Ambulatério de Nefrolitiase — CPN — HC/UFPR Laborat6rio
Imax Digital — Curitiba/Parana

Quanta Diagndstico eTerapia — Curitiba/Parana

Telefone: Centro de Pesquisas Nefrolégicas: 3360-1800 ramal 7997.

INFORMAGCOES AO PARTICIPANTE

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

qualquer palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente.

2) O propésito deste documento é dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira
participar. Vocé so6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a

participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento



76

3) O objetivo desta pesquisa € avaliar o risco cardiovascular, de pacientes com
pedra nos rins (nefrolitiase)

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

5) Vocé sera excluido do estudo se possuir doenga renal, conhecida como nefropatia
e definida através de um calculo chamado de clearence de creatinina, que utiliza
peso, idade e o nivel de creatinina em seu sangue. (Neste estudo, excluiremos os
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 brago ou de sua méao,
0 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 comparega a uma
consulta realizada por médico em uma data previamente marcada, no Ambulatério
de Nefrolitiase do Hospital de Clinicas — UFPR. Nesta consulta, serao coletados
dados de sua histdria clinica e sera aplicado um questionario para avaliagdo de risco
cardiovascular (Escore de Framingham), além de afericdo da presséao

arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, indice tornozelo-brago (Relagao
entre a medida da presséao arterial no tornozelo e no brago), serdo coletados dados do
peso, altura, circunferéncia da barriga através de uma fita métrica. A consulta devera
durar em média 1 hora. Apos a consulta clinica vocé sera convidado a realizar avaliacdo
laboratorial para: acompanhamento do calculo renal e para avaliacdo do risco
cardiovascular (dosagens de Proteina C Reativa Ultrassensivel e perfil lipidico). Um
exame para avaliagdo do escore de calcio (medida que avalia a deposigao de calcio nas
artérias do coracdo). Este exame sera realizado Quanta Diagndstico e Terapia em um
Tomoégrafo Multislice Philips Brilliance iICT de 128 canais. O procedimento € rapido
(duragdo média de 15 minutos), ndo utiliza contraste ou medicamentos. A dose de
radiacéo utilizada para realizar este exame é de 0,9 a 1,1 mSv, comparavel a utilizada

para realizagdo de uma radiografia de coluna lombar.
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7) Durante o exame clinico vocé nao devera experimentar nenhum desconforto.

8) Os beneficios esperados sdo: ajudar nas pesquisas cientificas que procuram
desenvolver métodos de avaliagao do risco cardiovascular em pessoas com calculo

renal.

9) Os pesquisadores Dr. Mauricio de Carvalho — telefone (41) — 9972-0396 e médico
Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho — telefone (41) — 8862-

7196 poderao ser contatados (no Hospital de Clinicas em horario comercial) s&o os
responsaveis pelo seu tratamento e poderao esclarecer eventuais duvidas a respeito

desta pesquisa.

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

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

qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

12) Nao havera nenhum custo para vocé, relacionado aos procedimentos previstos
no estudo.

13) Sua participagao é voluntaria, portanto vocé nao sera pago por sua participacao

neste estudo.

14) O investigador responsavel pelo estudo e equipe ira coletar informag¢des sobre
vocé. Em todos esses registros um cédigo substituira seu nome. Todos os dados

coletados serdao mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo usados
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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 nao sera revelada em qualquer circunstancia.

15) Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questao

mais adiante com seu médico do estudo.

16) Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagdo 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: 3360-1896. O CEP constitui-se em
um grupo de individuos com conhecimento cientificos e nao cientificos que realizam
a revisao 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 propdsito
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 copia assinada e datada deste Documento de Consentimento

Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA/DATA



NOME DO RESPONSAVEL (Se menor ou incapacitado)

NOME DO INVESTIGADOR (Pessoa que tomou o TCLE)

ASSINATURA DATA
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APENDICE 5 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

nealizadas O foimas Sepanddas no Ambulaldno 4o Coning 9 Piagu@as Nelrdbdgecas 4o Hospdlal &
Clinitas & Univemsidade Fedsral 40 Pamna (UFPRL

CEFAassU AR
e e s [kt I Sl T

O s e ThRTID S s oM Se0e dias de ameobiinca & confirmnads vis efons nes vinks & Guaies
P AR,

Critérics de inclusio

+ ldade minima de 18 s,

+ Disgration o nefrolifase por sas de cllon, sends comprovads por fa) gusdrn clinkeo Speoo Pamalin o
i radial], esocads & ) lcuo radiopecs ne edograle abominel ou (o) slminagis o ponting G
clibculo oo andlse mindrakhgics compaibal

+ T e Filtrag o Glommaiular (>50mlimin];

+ S apresentar dispondsl para parikcipar da pesquiie, Reando om constemnge as dales oo das b
srialagtas mahdias & nuinconas

+ Asginar o Temo &b Conseniiments Livie & Esclinscide.

Cribbrics d Exchislio:

+ Comorbidades oomo cardiopalias ¢ refropatias;

+ Nefrolitfase ndo composis i Sals di cllck, & eeamphs das IRkses por doido Grico, estruia & dslna

+ Calsas shcundinas o hpercalosmia ¢ Mpercaldina: Mparparatineoidismo primbno, saroooss,
hiperlimeidEmo @ sindromes paraneoplasicas

+ Esilar i riiwh o Dir S0 SEailn o U antas, Camh QUi f rameiniD O [

+ Lisg concomilante de medcamenio qu aletem & axcrelo urinana de caltio @ & metaboksmo da vilaming
u]

+ Fackonies nefnecborminados;

« ME companeiol of avalepbes mbSioas o mu rcon as.

O ewindio CODTETE @ P 43 apeoranc i pof el CEF, aid agosio e 201 H

Obrjetiee da Pasguisa

Cityrivaz Primario:

» Variloar @ EEsoiaohs oning COMPoSED conporal. ootads NUrcional & ExorCoe
windria de subsibncs Noginicas,

« Pravalbncia da alierecas am rlecis o denskiade Gssea;

Dijurive Primiario:

Enderscn:  Fuas Gal Caradc, 184

Omirra: A ds Géris EP: pe-o0D
uF: FR Municipicc CLURTOA
Tebwione:  (44)0380- 1041 Far 9 EoeG0-1041 Coralk capfns wipr o

oigrms I e B



UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE wm
FEDERAL DO PARAMA -

malradas & Joimas feparddas no Ambulabdne 4 Coenire o Pesqudas Nelnkbgeas 40 Hospilal o
Chnicas da Unvimsidfade Feferal 80 Parand (UFPRE

CEFHCUAFE
L i e S 3l T B

O oneda Mo S48 realizods com Seld dias 0o SmisCodbnoid & confirmads via eefens Ras windd @ QUarn
Meoias QnDETrs.

Crindriog da inclussa

+ bdadhe mdnima di 18 G,

+ Diagndston e nefrolifase por Sais de cllokd, Ssendo compiovada por (&) quadro chinko Tpeco Pemalln o
cdiiea nenial), esociads & (B) cdlculo radopaco na mdoyaia abdominal ou (o) oliminagho - ponline Jo
bt GO Gl MRS COmMpaEtel

- Tans o Fllragdo Clofranilar (~50mLimn];

» 3o apresentar depondeel para parlicipar da pesquia, levando m consiEeraido s dales do bodas o
svaliapios mehlicas o nuincenois

+ Sgginar o Taima o Consamimenin Lisne & £ solanecin,

Crindriog da Enclisdno:

r CoOMOITidades OHT0 Cariopalas o resinoehaliacs;

+ efrol i ndo compiaia de sais de calokn. o eeempls das linEses por sciln Urion, SSruile & o Stna

+ ChUSas stcundinas o Mpercaloemia & Mpercaloidra: Mperparatieoidismo primarno, S&rooiooss,
hiperiinecidEmo & sindromes paraneoplasices

+ Egiar grivioa o bif S0 St e O anadir, G Guabii or iomeils O peeclite

» Ll concomitnie do modcamenio Qu oledsm & soonegdn winaia de cdico @« o melabokomo da vilaming
O

+ Paihilies nefnaom s

» M companecer oS avalpobes mdbSoas @ mu i as.

O S COOIMERE & it g aprovacis pol ek CEP, ald agosin da 201 H

Objethee da Pesguisd:

Otjeive Primara;

PV @ S0 R BT COMposkn corponal et nurcional & ernec
urinarE o SubsiRrecias Bioglnicad,

- Pravalincia Jf sl e off N eges 8 denskiade dhsda;

Oyl Primar:

Enderecoe  Fuis Gal Cwraac, 189

Oamima: A ds Gliris [EP: BOOESG-BOD

LiF: PR Menicipicc CLUATIHA

Tebwlonac (413831041 Far {1010 Corait  apaffnc ufpr o

s 71 e
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

rmalizadas & foimas separddas no Ambulabinio 4 Ceniro o Pesquisas Molroldgicas do Hospilal do
Clinktas da Unhersidade Federal do Pamnd (UFPRL

CEMISCLUTE
e G B P Sl T R

O Eageredia MRRTHD S PEGRTOO0S OO S0 dias 0o aimbobdbncid & Confirmads via iHefons Ras ¥inid @ GUaTD
Pelldes GifARTRONEE .

Critdrios dir Incluso

+ @ minima de 18 anos;

+ Diggndaton 4 nofrolifoe por sas dio cllokn, sendo comprovada por: (o) guadmn dlinkso Gpeed o msiing o
ciia nanal], ssocinds & B dicuo radopeto ne mdegradea abdemina ou (o) olminaglo o ponslino oo
Caloulo oo andlse mineralbgics compaiiel

» Tama e Filtragdo Glomarular (>~B0mLimin);

+ So apresintar doapondsol para parcipar da pesgu@a, vando om ontderadds as dalss & todas o
avalapdas mdditas & NUINGONES.

+ Aaginal o Taimo S Consamimonio Lisne @ Esdlareciio.

Cridriog dix E oo

v e e i aefies. 0D iR o refrofaiiac ;

+ ol acee mdlo compooia de sals de calcn. o cepmphs das Inkasas por il Gron, SSiroiln & cistnag

+ Causas secundanas o hpercalormia @ hiparcaltidriac hpanpadalinecidismo primana, S&rosioss,
hipgrtireoidemo & sindromes paraneoplésicas

+ Eslar [ rdwida ou (o7 S0 spaln O reveiaT, o GUakiu ol mamanio Ja preguma;

+ L eondomilants do modcamenio Qe alosm & eocfegdo winana de chibo @ & mitabolimo da vilaming
O

+ Pachilies nefraonomimaion;

+ Wi companeiol G5 aval epfss MbIias o Ml Nceonas.

O emiad SOLTTE & paiti da aprovaihs pof ek CEP, abl ajosio & 201

Objeine da Pesguisa

Oiyjorlivas Primaio;

+ Wil oar 0 SEsotinCid SNiTd oM posEo corporal, ootads NUronal & GarCi
unindcia o subsilinsias logincaa;

+ Pravalbncia da alier o em rdegds o Sensidade fasa;

Chbyarlias Primidrio:

Enderscr-  Fuus Gul Cwraac, 184

Omira: A 2a G EP: BOOe0-B0D
ur: PR Menicipice  CLIRATIA
Tebwlans 03831041 Fuz  H -1 E-malt capsfinc upr i
g 3w B
Telwlonac 440380 1041 Fax [ 1PCES0-10641 Emalt  copfifc uiprir

g X1 i B
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARAMNA -

COpOTElL ue NS S PasEnnd Pof Brofasiongl &b pocializedo. Tordo Qi da oo s b nesunedos o
daatis dislaPados dic avalapdes mbdos & receberdo ornemagdes aiarca o avalagdas nuincohas o
orgniagis medcas por profissiondis ecipedal2ados &M SuRs especifmag drea.

CEFARCLTE
o e e el Sl T

Comwitdriog & Conshdereidas sobio 4 Pesguisa:

&) Respooie as pend Sk

1- Hipdiega:

A hi-se Mmoo & hipliess 00 projits, pana qis B bming 4 ey el possa sar confiomada o
mjeiada. Do lomma coms esil esciia. nis & pogsivel cregar & uma desias oonchesdes.

Vieja: "wiabidetde do apresamar as provaldncas de dferenies parfs do composigas orporal, &5iado
resiricioial @ eecreclio windna de subsilindas Blogénoas, salando assim & relagho enire & ingesiEo,
e b0 & Neagio dos ruinenies smvolidos na salde desen & renal”, Mo comd cbsdrva-to @ poasibdldeda
o it belecor mias o0 qus wimia blpolee.

FEEROETA DO PESOUIEADDR:

Os padienios ponadores do nefrodiiase apresentam alicagdo da composicbo corporal avaliada por DEXA,
dclado nuTCInEl o Ecrig B0 o substantiag Rioginicas.

REEPOSTA DO CEP: PENDENCIA ATENDEDA.

2- Mia rresodolog la

B POl COMSTD QL ST TSSO reirespeciheg @ partdn de dados de 2013 Condudd panse Wm eiudo
prospectve. Faver asclarecsr o que sand avalads e do peniodo de 20077 inclur na plataforma, no
projeio & nx TGLE

RESFDETA DD PEEOUISADDR O esbsdy analbani o oo reirospeciive dados &8 30 particpanis
porisionss di calodo windno & 20 paridpanies nlo-nelroliddsices (gropo coninle). Apds o clloulo do
iamanho amcsiral demonerou-sd §of PoeEsdrio

amplai of o ol gropd para 45 iRt om oads gropo, parm ol pode di

st de 0%, com aifa de 005, Poranis, serdo inchuicos di moeso prompectiv

maks 15 packenies no gropo idase ¢ 16 packenies no grupds cominoks. Durame o

aans b BOAT toddos oo parmicipantes realzano o exaie da derglomeinis desde

[DEXA}L

Endersgoc  Fus Gl Carraac 184

Omira: & 2 Gioris EP: B0 e-poD
F: PR Meniciplce CURETIIR
Tebwlkans: (4 1383- 1041 Fe= M 101 Emalt spsffnc ufprio

g, 5l e G
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE w
FEDERAL DO PARANA -

FEEPOETA DO CEP: PENDENCLA ATEMDIDS.

b Favor aoolandos &mh relaiied Sd Grupd cOninohs, por exemphy abdim do exclusds pan hisidns do doenga
renal @ di nedrolbiEee & pareamenio por s o Hede. CofglE ohtd Sl oonveoaios, pordm, ndio eeld
Chaind Do S @ v (b M QPUPG Doninobe & OO O FreSTh S CONTHaT S £ Lo e Secashiaeiy: OO
O e G ireesigagdo. Fasor ¢olandodi & Pl niadic shd edhd diciii Qrugps ooivinokd, no Riudd, o fa Sl
realizeda s odas o slapat dos parfopanies ireeilgedos. incheihe 0% ExEMEs BLDEIONHGE, MO C@50 UM
SRR OO Lo CLElog.

FEEPDETA DO FESOUIEADOR:

Conloimie Sesorio &t Mg is & projds, enbos o6 gripss ealzardo lodod Of axaimes di Sangpe o
i G profocolo G paSditsa, avallaclo dinkce mddca & nulnconad) o denelometia deses. O grupo
liaee sond COMPareio B0 gropo Conirole em 0ot of paRme g disdes. Do a0ordo oom descrigdo acima,
Pl Gsliagada A poepeial Selded i @iMibdS 0% Grupos, havons Metoetold ado di comphmenin il o rdimens G
EmiETas & serein colhitas. Mas b aorestemabas adiante, el presdsncs oo abms fud ainda ndo
foram colhidos. O exames laboraionas o grups lRase renal fazem pame da avaliatdo ambilatorial
habitial d2 ambulabdres do edfrolbiass. O cusio da avalisgdo Bbaraional do giups conmdde Sara di
respon sabilifade dos pesquisadones. Of parlicipantes de ambos of grupos efebsards cxames sdricos
[phifbkcarbonaio, viiaming d, pth, orestining, ontle, sbio, clloo, Sodo Gico, Malom, poldssio, choan @
Py il & O Liring o 34 horas (orealining, ursa, stdo, poldssio, chone, calvio, omalato, ciraln, Falon,
g nises, Sodo oo, oalateee alcaling, vobame!medida phij

FEEPDSTA DO CEP- FENDENCIA ATENDIDA.

e e O pariicpanie .. ... @ minha sadde pordm, algum pamicipanio pode apreteniar akjom
S oo ionio durandd & realiRoodo Sl EX TG & SO ITANGIMants S fid poiedor akjumas pengunies &

CERAROUFPE
e Bl e Pl o ol T

FEEPOSTA DO CEP: FEMDENC LA ATEHDIDA.

) Embora no lermd G s oo sabifdads di uso aacii s Of Suneres rekinim Quad s g esd 0 olusivo
para @ pesquisa. Mo meiodoks] i relatam Qe s responsabbizeram pela guanda 9o material BolGgios, o e
el Sl pey L DS iy 2o D i B, TR SD re2nd TOLE @ ooimainetaids & COMEP, b neidssdila. Firsor
e Scailar oilbe lim fa plalaforma Brasl] o cholaiecir COMo SirE & guards deste mateial geem Mook
responsve @ inferman ind TCLE

REEROETA DO CEF: FEMDENC LA ATER CHDA,.

3-TCLE:

Endersgrn:  Fus Gal Carade, 184

Omirra: & ds G [EP: poie-pnd
L PR Menicipicc  CURTIOA
Telwlasac 4103801041 Far 1D Emalt  copslnc upr i

P 5w
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE wnﬂln
FEDERAL DO PARANA -

- Oiradi OOfciia pachdii fawod rod i por parnicl pamis;

REEPDSTA DO CEP: PENDENCIA ATEMDIDA .

2- Fadned eSclaiednr of Medns i Soond SO SeScriie i Propel, S eSclaneld o Gl & hemaime
REEFPDETA DO CEP: PFENDENCIA ATENDEDA .

3- Com mladhs a0 Grupd CONNoke, o O MG pimandos, favor anexar um TCLE.

A-E polaneod Quak F B0 Quandar &G amosinas pard efiidos fuiur.

FEEPDETA DO CEP: PFEMDENCLA ATEMDIDA .

COMCLUEAD: tode & pedindeiciars toraim atsndides &iou etolareoeias.

CERTGLU PR
L el 0 (P 3l T D

E) JUSTIFICATIVA PARA A BOLICITACAD Di EMEMOA, ATLIAL:

EMENMDA FROUETD
Ot auiorizacses par realEacss do exame & afoond di cllcio @ quesiionario: Framingfsaim oom packiss
ok PG,

Jimtificaliva: A oocormdncla de wm cdlould nenal &6l GsEociada Com UM Mol rEoh di &enbos
cardiovasculanes, incluinde nfano aguds do miscandio, inlervengdo corondna percutdnea, cinurgia de
Arvasod i Zagdo Miotandica & aCienh vasoular obrebral Indaga-sb qui as vias biskdgicas gue resulam na
BoENga ElRTDSCStoa PO levar & Melclliass & vita & versa. A emenda nista pesguiss b o imulo
waliTecar & FEdd de Haanlns Cardiovaioukings, m wma Nﬂi#wnpﬁr ummmw.ﬂl-m
PUE0 O PONadones 0b ralrlitiase Caksta MECORINGS, PEMENCRNES 0 AMbulabng &0 Centro o Pésthas
Mefrokgicas o0 Hosplal de Clinicas. da Unrersitade Fediral oo Parand [UFPRY alads 08 quesionano de
lﬂlﬂllﬂ'Frﬂmmtm&mlﬂm

05 pesquisadones indhsinam & solicitacdo nd TCLE & solicfaram & inchembo di M pisgulsad of, coimkims
TRy o T Sl T e

Tarmes di consandmanio fne ¢ eedanecdo- TOLE (Escore de Calko) Acrescintado o mome 9o Dr. Migud
Evairn Abbciad Hamna Sotsrinbg, redd i cardidogisia, o participams oo poquis.

Enderegoe  Fus Gul Cwradc, 189

Daira: A -dn Cekdris OEP: BOies0-D0D
ur: e Menicipic  CURTIR
Tebwlonac 4433831041 Fax HIFCEG-10EA Emait  cepiic ufpr i

w3 wr G
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UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DO PARANA -

Comaniancs desn CEP: Mak-o ti uima S0ado Lo LElioalbd parlinents Giss b enngueder o e,
ST MR Tl Gl FEiam i amemks & ol Rois &0 meEema.

CEFCLIPME
L B e e ol T

oz b Pl Saxs B0bin ool Toimieled o a@dasaniag ko ol gahoria:

Ok et el s incdiiiraim oS documemagies Meotstd nas rekrente & emends solclada sl (e no
TCLE, & detdaraids & local onde serd realizado o axaime "osiois o Cdlchis”, Som Snus para o5
paticpantes & para o Hospiial de Clinicas da UFPR.

Rt iy g i

Rl T rald-Si fpok OfF @UDON e @0 invds do uRor o palevra petkenie que subshilia por paticpans oo
T T8

E obrigaidri razer a0 CEPHC uma via 00 Temmo o Consantimen e & Esolanscion Gua i apiovadn,
para assinatung & rubrics, o Ml die SElar & Pimets) e adequads & oom &6 cabied di rubhicas mo
reedapd GG pRNGS Gukk NS oamienhiam etcinotin. Apda, farer odpdd el Go TOLE apnosiado & nibricado am
s Wiac: e foare Do O Sl sadol @ oiifE oDim O paricpantd da pasd s

ooy s G 2 PiaredBafvciiong: @ Lisam der Inisd idpia bk

Ermidnd s s ovida

Cobaiy S P} e, i & cribdieo o CEP.

Diarie oo EEpeain, o Comidd 0@ Elca @m Pesdliha em Sens Hamanis do HC-UFPR, 48 aoordo oo o
aribasgdies definidee na Resolugdo CHS 461272 & na Morma Operacicnal M® DI 3 doe CHE, manifesia
-5 pla apiovaiao da Emanda.

Eoliclamos que ssjam apresentados @ esie CEF, nedatdrios semesinal sobee © amdamends da pesouika,
i Covel Wiormagtas relativas e modficaddes do profoock, Cantlameni, aiTameimo & disling dos
Cormaacimedilos obidos. Manber of doCumening da P be sl vados.

E dever do CEP acompanhar o dessnsobamanio oo propios, por mees de rdaldnos semesinnis o
praquBsdores @ do odiras estraldgias e moniloramends, do Gondo oM O Mo inemenhe & pEEguEa.

Enderstoe Fuas Gal Cwraae, 184

Omira: & s Gy OEP: O ieO-onh
LiF: PR Menicipic  CLIFETIA
Telwlana: 41303801041 Far i ACED-1 - E-malt copiic ulprir

g X* i B



UFPR - HOSPITAL DE

CLINICAS DA UNIVERSIDADE wm
FEDERAL DO PARANA -

Comenidine disn CEP: aih-of di uimnia s0lciacdo oo edificaliiag porlinenie G Fo Siniuecel o eriuda,
S M TOSgirs Gl ETEOeain Sicara e & nealRegho o Melsmo.

CEFASCLPPE
L e B Pt 5l T D

G it il B S00F0 oo Tarield do @easaiiiag bo Sbi galdria:

O perifpa S ofe & U iraim @ Socumames s M okasdnas rolerenoe & emends selclada alienhghs Mo
TCLE, & declaragds & local onds sord realzado o @xaimd "osbore o Cdick®, som SNUs para o
paricipantes @ para o Hospilal de Clinicas da UFFPR.

b P £ e

RisCominda-se Qud Oof GUloies @0 invds de el o palevra padene que subsiiie por patidpams e
Pols (LR

Emmmmﬂm Uil Vi o3 T e Consenlimasnis Livie & ESclanschdo gl Il afioiddio,
[ara assinalong & pubricg, o mesmo dive esiar em formatag s adequada @ oom as cabias i rubricas no
rdiap Jas pRgInG S quek NS oomeham assinoiung. Apdd, fazer odpda el o TOLE apnosado & rubrecado om
chsas ViE: T BEard SO O PESOUBRSET & OUITa SO O Parlsipants da pesguisa.

Coo i G Dl Paafvd bivziag @ Lista da Inded oo das:

Emenda apiovada

Gy g ral G IFinais & crindrio g0 CEP

Diarie 40 a0 Comid o Bl em Pesdibe om Sees Humanog 0o HC-UFPR. de @oordo o6 &
aribugdies definidas na Resoligdo CME JEE202 & na Morma Opssracional M= D20 3 do CHE, manifsta
<50 prla apiovaddn da Emoanda.

Eolclamos qul Sjam apresenados a esin CEP, relatdvios semesiing sobie O amdamanis da poasdgiiEa,
Endmi Lo Wiormag Ot neatvas 3a mod feafot do pronoosdD O s T, ST e & desiing dog
conPacimenies obidos. Manber o8 0 ooumening da pessiiha angulvodon.

E dever do CEP apsmpanhar o desemwobamenio &0 propeios, por mes de rdaiinos semosinais do
prEfUBSdorEs & di cuiras estralégias O moniionmEmants, di aocrdo oo O NSco Inenenle & P guiss.

Endarsgoe  Fus Gal Caraac, 184

Omirra: A s Giéris [EP: pOien-oiD
uF: PR Meniciplee CLUFITHLA
TebrlanE 4103501041 Fux  HT -1 Emait capsfinc uiprior

i 37
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LEFAs LINTE

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

el B e o S B

88

QT

Ela pafecad 1ol &labofadd DaSidds fad o oo Uil o il folssbonados:

Tipn Documaio AT v Fostagem LTE L) S e
mmm 1 N TRULLATE Lr
oo Croite s E1pd sellid
Chsinas declamcan_ quaia pdl PEIUANE |Mauwicio de Carvalho]  Aclio
0614

Chslros (uiSiiea e oo el PEURIE Moo o Cardaho]  Acoin

U Timds o |0k essooie Caloen pdi 1% Maw oo 0F Careaha] Seiain

A sanimenio | 20318

Jusiifcatva de

L ialineia

Chsiros Coiacad puaf] a5 pt 2050 T [Maurcio o Cardaho]  Acdin

Chitros LT iaan_pagna_3 p mrﬂwﬂnmﬁaﬁim A I
midald

Chsiros Ciorriazad_puaf] a3 pt 20520NT (Mo o Cardaho]  Acdin
%3138

Chsinas Correcas paging_I pd ST | Mawicio d¢ Carvalho]  Aclio

X CoAmincas pag a1 pd mrﬂwaamﬁh:m L

PO D LArlanacs | | TTORD COrTeoas CRp. el M"ﬂwﬂnmﬁmim R

Brochura 2327 14

1 30 TLLE grupd liase: pa TR T [ Mawroo of Carano]  Acaio

Bl STl PP

Jursi oty o

Fuarebncia

TCLE / Temmeas da | TOLE cosn conbnobs pdfl 2E0SIAAT | Mawicio d¢ Carvalho]  Aclio

A sanimenio | 23 23E0

Jursi oty o

e T T T T [Maurco on Caraano]  soein

A sanimenio | 105126

Juziifcatva de

'ﬁ" WG CORTRo NCIal Kl ot AT [Mauroo ok Carsaha]  Acain
1L

I W COMpIOeES dad of engpared Pl 1+ﬁ%ﬂwﬂnmﬁmim PasiE 1D
175531

Chsiros PaEaT Mo, pa 0T |Mauricio o Cardaho]  Acdiin
1T

X QLTI ATan pe 14.*3%“&-’-:&-3!:“:!1& AR
1L

[T SADCTRICHR ThC Pl gre Mo oo oF B I

Endersgoc  Fus Gl Carraac 184

Omira: & 2 Gioris
uF: =

Tebrlamsc 441383 1061

OEP: B0 -5l

Mlsnicipic  CLIRETIELA

Fax 9 ECES0-10H1

Cralt  —eps{lnc ufpr o
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LE A LFPE

UFPR - HOSPITAL

CLIMICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

e s B o Ol T

DE

QET e

DG laboraioris oy pef 175152 | Cansali P I
Cusircs Gevlaracal_uso_especlos maienal dal 140307 |Mawio de Caraho) Acsio
et oot e ol 175048

Chircs OeClalacal Ienal_publos resofadis p 1H0AA0 7 |Mawso de Caraho)] Ao

m e e T e s T
114645

Progo Delalhado | | propes. pdf 1T |Mawico de Carsahol  Acsio

Brochura 1T 4T AT

E!wmlm o CATA I, T T T [ Mawros oF Caraaho] R
\7.47.35
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