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RESUMO

A litiase renal € uma doenca comum, com prevaléncia estimada em 5 a
10% da populacdo. Sua etiopatogenia € multifatorial, com a participacdo de
fatores genéticos, nutricionais, sécio-econdmicos, ambientais, metabdlicos,
anatémicos e infecciosos. A dieta tem papel relevante na formacéo e crescimento
de célculos renais. O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil alimentar,
principalmente a ingestdo de calcio, dos pacientes com litiase em atendimento
ambulatorial. Foram avaliados 37 pacientes litiasicos (17M/20F, 46 + 11 anos) e
45 controles (20M/25F, 44 + 13 anos). Os litiasicos apresentaram média de indice
de massa corporal (IMC) maior que os controles (26 + 4 vs 24 + 3 kg/m?, P= 0,01).
Foi utilizado o método de registro alimentar de quatro dias, incluindo trés dias da
semana e um domingo. Observou-se uma ingestao significativamente maior entre
0s controles quanto a calorias totais, kcal/kg de peso atual/dia, proteinas/kg de
peso atual/dia, lipidios totais, percentual do valor caldrico total em lipidios e célcio
(582+229 vs 949+480mg/dia). Desmembrando o registro alimentar de quatro dias,
observou-se diferenca significativa quanto a ingestdo de calcio tanto nos dias
referentes a semana (608+289 vs 951+465mg/dia, P<0,001) quanto no domingo
(556+276 vs 947+553mg/dia, P<0,001), entre casos e controles, respectivamente.
Através da andlise da regressao linear mdultipla, corrigindo para IMC, renda, idade
e sexo, observou-se maior ingestdo de célcio no grupo controle, nos registros
alimentares estudados (P< 0,02). Em conclusdo, os resultados do presente
estudo mostram que, na amostra estudada, os pacientes litiasicos ingerem uma
menor quantidade de calcio que os individuos normais, tanto no registro alimentar
de quatro dias, trés dias e no domingo, podendo contribuir como mais um fator de
risco para o desenvolvimento da urolitiase.



SUMMARY

Kidney stone is a common disease with prevalence range from 5 to 10% of
general population. Its etiopatogeny is multifactorial with participation of genetics,
dietary, social-economics, environmental, matabolic and anatomic factors. Dietary
management is very important in stone formation and growth. The objective of this
study was to avaliate the dietary habits, specially calcium intake, in outpatient
stone formers. 37 patients (17M/20W, 46 + 11 years) and 45 controls (20M/25W,
44 + 13 years) were evaluated. The body mass index (BMI) of the stone formers
was higher than that of control group (26 + 4 vs 24 + 3 kg/m? P= 0,01). The
dietary assessment used was the dietary records for 4 days (3 days during the
week plus 1 day during the weekend- Sunday). We observed a higher intake of
total energy, energy to body weight ratio (kcal/kg/day), protein to body weight ratio
(ptn/kg/day), total fat, fat's percentage of total energy intake and calcium (582+229
vs 949+480mg/dia). Splitting dietary records, we observed a difference in calcium
intake in both groups in the 3 days during the week (608+289 vs 951+465mg/dia,
P<0,001) and during the Sunday (556+276 vs 947+553mg/dia, P<0,001), cases
and controls respectively. Through Multiple Regression analysis, after adjusting for
BMI, income, age and sex, we observed that calcium intake was higher in the
control group in all dietary records (P< 0,02). In conclusion, the results of the
present study show that calcium intake in stone-forming patients was lower than
the control group in all dietary records (4 days, 3 days and Sunday) and lower than
the Recommended Dietary Allowances (RDA), suggesting that it may contribute as
a risk factor to the stone formation.
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INTRODUCAO

A litiase renal € uma doenca comum, com prevaléncia estimada em 1 a
20% da populagédo (SOWERS, et al., 1998). Sua etiopatogenia é multifatorial com
a participacdo de fatores genéticos, nutricionais, sécio-econdmico, ambientais,
metabolicos, anatdmicos e infecciosos. A presenca de um ou mais destes fatores
favorece a formacéo de calculo renal (SMITH et al., 1978; SOUCIE et al., 1994).
Os disturbios metabdlicos sdo os mais comuns, ocorrendo em mais de 80% dos
pacientes litiasicos (PAK, 1991), tendo destaque a hipercalcilria idiopéatica. Sua
importancia reside no fato da supersaturacdo de oxalato de célcio ser um dos
fatores de risco mais importantes na nefrolitiase. Na maioria dos paises
industrializados, cerca de 80% dos calculos sdao compostos de sais de célcio,
mais frequentemente na forma de oxalato ou fosfato de célcio (PRIEN; PRIEN,
1968; DAUDON et al., 1995; PAK, 1998).

O calculo renal se forma através da cristalizacao inicial de um nucleo, em
um ambiente de urina supersaturada, com posterior crescimento e formacéo de
calculo macroscépico (COE; PARKS, 1986; COE; FAVUS, 1991; COE et al.,
1992a, 1992b; COELHO, 1995). O processo de formacgéo do calculo € continuo,
com diferentes estagios influenciados por vérias substancias e condicfes da
urina. E constituido pelas fases de nucleagdo, crescimento e agregacdo de
cristais (COELHO, 1988, 1995; COE; FAVUS, 1991). A primeira condicdo para a
formacdo de um cristal é a supersaturacado urinaria (MELO, 1988; COELHO,
1988, 1995; COE; FAVUS, 1991; COE et al., 1992b). Os ions, quando em
concentracdes elevadas em uma solucdo, tendem a se agrupar, através de suas
cargas, formando cristais. Estes, por sua vez, se atraem e passam a formar

agregados de cristais que, progressivamente, crescem até a formacdo de uma



fase sdlida (COELHO, 1988, 1995; COE, FAVUS, 1991). Com o crescimento

posterior e ligacdo a proteinas urinarias, originam-se os calculos.

A dieta tem papel relevante na formacgéo e crescimento de célculos renais.
Diferentes dietas influenciam a excre¢cdo de varios constituintes urinérios
responsaveis pela formacéo e/ou crescimento de céalculos (MARTINI et al., 1993;
MULLE et al., 1993; PARIVAR et al.,, 1996). Por exemplo, uma dieta rica em
proteinas pode aumentar o risco de nefrolitiase em consequéncia de uma maior
excrecao urinéria de célcio, oxalato e acido urico (ROBERTSON et al., 1979). Ela
também pode diminuir os niveis de citrato, potente inibidor da cristalizacdo de
oxalato de calcio urinario, visto que forma um complexo solivel com o caélcio e,
dessa forma, diminui a agregacao e nucleacéo de oxalato de calcio (GOLDFARB,
1988; BORGHI et al., 2002). Além disso, diminui o pH urinario, criando um meio
ideal para o desenvolvimento de calculo de acido arico no trato urinario (LEMANN
et al.,, 1986; PARIVAR et al., 1996; PAK, 1998; GIANNINI et al., 1999;
BUSHINSKY, 2002). Portanto, o excesso de proteina, especialmente a rica em
aminoacidos sulfurados, aumenta a excre¢cdo de célcio na urina, sendo um risco
para os pacientes com nefrolitiase recorrente que sdo mais sensiveis a acao
calcidrica da proteina (ROBERTSON et al., 1979; GOLDFARB, 1988; BRESLAU,
1988; IGUCHI, 1990; ITOH, 1998; GIANNINI et al., 1999).

Breslau et al. (1988) avaliaram o papel da proteina de diferentes origens
(dieta com proteina animal, dieta ovo-vegetariana e dieta vegetariana) na
formacdo de calculos renais. Demostraram que a dieta rica em proteina de alto
valor biolégico apresentava, além da hipercalciuria, outros fatores de risco para a
formacdo de célculos: aumento da excrecdo de acido Urico e diminuicdo da
excrecao de citrato. Uma dieta vegetariana livre de proteina animal, apesar de
rica em oxalato, tem sido associada a um baixo risco de urolitiase, visto que
diminui a excregéo urinaria de célcio, acido Urico e aumenta os niveis de citrato e
pH (ROBERTSON et al., 1979,1981; BRESLAU et al., 1988; ITOH et al., 1998).
Portanto, a restricdo protéica, em particular a de origem animal, € uma das
recomendacgdes mais importantes para os pacientes litiasicos (PARIVAR et al.,
1996).



Estudos epidemiolégicos tém sugerido que uma alta ingestdo de sodio
também aumenta o risco de formacdo de calculos, em conseqiéncia de uma
maior excrec¢ado urinaria de célcio (PHILLIPS; COOKE, 1967; SILVER et al., 1983,
GOLDFARB, 1988; CURHAN et al., 1993;1997; BUSHINSKY, 2002;). A maioria
dos agentes promotores de natriurese aumentam a excrecdo de calcio por um
mecanismo semelhante de manuseio tubular renal de calcio e sodio (AGUS et
al.,1981). Portanto, pacientes com hipercalcidria sdo mais sensiveis aos efeitos
da sobrecarga de sodio (WASSERSTEIN et al.,1987; GOLDFARB,1988). De fato,
a adicao de sodio na dieta de pacientes hipercalcilricos acentua a hipercalciuria
(PHILLIPS; COOKE, 1967; BRESLAU et al., 1982; MULDOWNEY et al., 1982;
SILVER et al., 1983; GOLDFARB, 1988). Dessa forma, é recomendada uma dieta
hipossodica para os pacientes com formagdo de célculos recorrentes,

principalmente aqueles com hipercalciaria (BORGHI et al., 2002).

O potassio também é um elemento importante na dieta de pacientes
formadores de calculos renais. Foi observado que a ingestdo de potassio é
inversamente proporcional ao risco de formacgao de célculos renais (CURHAN et
al., 1993). Uma dieta rica em potassio pode reduzir a agregacao de oxalato de
calcio por elevacao dos niveis urinarios de citrato (LEMANN et al., 1993). Grande
parte do potassio presente nos alimentos provém de produtos citricos que
produzem uma carga alcalina, e desta forma aumentam o nivel de citrato e pH
urinario (WABNER; PAK, 1993). Portanto, uma deficiéncia de alimentos ricos em
potassio pode aumentar o risco de litiase renal, especialmente se associado com
outras alteragBes metabdlicas como hipercalcilria, hiperuricosuria e hiperoxaluria
(MARTINI et al., 1993; CURHAN et al., 1993; PARIVAR et al., 1996).

A ingestao hidrica tem importancia na solubilizagcédo dos varios constituintes
urinarios. Uma diminuicdo do volume urindrio, por reduzida ingestdo e/ou
perspiracdo excessiva, determina aumento na saturagdo urinaria e,
consequentemente, maior chance de formacdo de calculos renais pela maior
concentracdo de cristaldides (BARROS et al.,, 1999; BUSHINSKY, 2002). A
desidratacdo crbnica pode aumentar a concentracdo de &cido urico e reduzir
significativamente o pH urinario, favorecendo, dessa forma, a cristalizacdo e
precipitacdo de &cido uUrico (BORGHI et al., 1993). O rapido transito da urina

através dos tubulos renais dificulta a agregacdo e nucleacdo dos cristais em



suspensdo (BUSHINSKY, 2002). Portanto, o aumento na ingestdo total de
liquidos pode diminuir o risco de urolitiase pela reducdo da concentracdo de
fatores litogénicos e do tempo de contato dos cristais com a superficie uroepitelial
(PAK et al., 1980; BORGHI et al., 1996; CURHAN et al., 1998). No entanto, o
aumento da ingestéo hidrica, por si s0, € insuficiente para prevenir a formacgéo de
calculos recorrentes, porque também dilui os fatores inibidores de agregacéo de
cristais (BUSHINSKY, 2002). Dessa forma, a orientacdo de ingestdo hidrica deve
ser realizada em conjunto com outras medidas para reduzir os fatores de risco na

formacéao de calculos renais.

Outro fator importante é o célcio dietético que tem um efeito direto na
absorcdo do oxalato intestinal. Em condigbes normais, somente 12 a 15% do
oxalato ingerido € absorvido em nivel intestinal, sendo o restante destruido por
acdo bacteriana ou eliminado inalterado nas fezes (BRINKLEY et al., 1981;
WILLIAMS; WANDZILAK, 1989; MARTINI; WOOD, 1999). O célcio dos alimentos,
normalmente, forma um complexo com o oxalato na luz intestinal, diminuindo o
oxalato livre para absorcdo (SOUCIE et al., 1994). Em outras palavras, a
absorcéo intestinal de oxalato guarda uma relagcéo inversa com o contetudo de
calcio da dieta (DESMARS; TAWASHI, 1973; AHLSTRAND; TISELIUS, 1983;
WILLIAMS; WANDZILAK, 1989; BORSATTI, 1991).

Curhan et al. (1993), em estudo de coorte prospectivo de 45.619 homens,
com idade entre 40-75 anos e histéria de calculo renal, avaliaram a relacéo entre
a ingestdo de calcio dietético e o risco de formacdo de calculos renais
sintométicos. Apos quatro anos de acompanhamento, 505 casos de pacientes
com célculos renais foram documentados. Depois de ajustar outros fatores de
risco (idade, profissdo, uso de tiazidicos, ingestdo de proteina animal, potassio,
alcool e liquidos), ocorreu uma significativa reducdo na formacao de calculos
naqueles pacientes com maior ingestdo de calcio. Sugeriram que uma restricao
na ingestao de calcio pode diminuir a excrecao urinaria de célcio mas, por outro
lado, aumenta a absorcdo intestinal de oxalato e, conseqientemente, sua
excrecao urinaria. I1sso pode levar a um aumento da supersaturacdo de oxalato de
calcio, com formagéo de cristais e nucleacdo (CURHAN et al., 1993). Assim, a
restricdo de calcio, ingestdo menor que 700-800mg/dia, segundo Curhan (2000),

ao contrario do esperado, pode aumentar a formacédo de calculos, em funcdo da



hiperoxaltria secundaria (CURHAN et al.,1993; LEMANN et al., 1996;
BUSHINSKY, 2002). Além disso, tem sido sugerido que a hiperoxalUria € mais
importante que a calcidria na génese de calculos de oxalato de calcio
(ROBERTSON; PEACOCK, 1980). E importante ressaltar que as dietas restritas
em calcio podem provocar outros efeitos adversos. Especialmente nas mulheres,
com mais de 40 anos, pode ocorrer balanco negativo de calcio, diminuicdo da
densidade 6ssea, osteoporose e aumento significativo do risco de desenvolver
fraturas d6sseas (GOLDFARB, 1988; FUSS et al., 1990a,b; HEILBERG et al.,
1994; TRINCHIERI et al., 1998; MARTINI, 1998). Desse modo, a recomendacao
dietética segura para pacientes litiasicos deve conter quantidades normais de
calcio (CURHAN et al, 1993; CUHRAN, 2000; BORGHI et al., 2002;
INGELFINGER, 2002; BUSHINSKY, 2002).

Recentemente, Borghi et al. (2002) conduziram um estudo com 120
homens litiasicos, comparando os efeitos de diferentes dietas, uma pobre em
calcio e outra com quantidades normais de calcio, mas reduzida quantidade de
proteina animal e sal. No grupo de pacientes com a dieta normal em calcio, pobre
em proteina animal e sal, ocorreu uma significativa reducdo da excrecao urinaria
de ambos, célcio e oxalato. Associado ao aumento do volume urinario,
observaram, nesse grupo, uma acentuada redugcdo do produto molar oxalato e
calcio e, consequentemente, uma significativa diminuicdo da saturacéo de oxalato
de calcio (BORGHI et al., 2002). Estes resultados podem explicar a reducéao de
50% na recorréncia de calculos renais nos homens tratados com este tipo de
dieta, comparados com aqueles em dieta pobre em célcio. O estudo concluiu que
uma dieta normal em célcio, pobre em proteina animal e sal, € mais efetiva do
que a dieta tradicional, pobre em célcio, para reduzir o risco de formacédo de
calculos renais recorrentes em homens com hipercalcitria (BORGHI et al., 2002;
INGELFINGER, 2002; BUSHINSKY, 2002).

Além desses fatores, tem sido relatada uma associacdo entre sedentarismo
e obesidade e a incidéncia de calculos renais. Existe uma relacdo causal entre a
inatividade fisica e a litogénese, sendo o sedentarismo um fator de risco para o
seu desenvolvimento (SCHOR et al.,, 1995). Entretanto, alguns autores tém

observado que a pratica de atividade fisica moderada, sem o aumento da



ingestdo hidrica, a fim de compensar as perdas, pode aumentar o risco da
formacdo de célculos (SAKHAEE et al, 1987; BIHL; MEYERS, 2001).

O melhor tratamento para o paciente com litiase renal permanece sendo a
prevencado (INGELFINGER, 2002). A recomendagdo nutricional deve ser a
primeira preocupacao na profilaxia e controle dos fatores de risco para a formacao
de litiase renal recorrente. Com isso, é possivel controlar, pelo menos em parte, a
hiperuricosuria, hiperoxallria, hipocitrattria e hipercalcitria (GOLDFARB, 1990;
IGUCHI et al., 1990; LAHME et al., 2000). Desse modo, a manutencdo de uma
boa hidratacéo, bons habitos alimentares e constituicdo fisica adequada podem
minimizar as chances de formacdo de calculos renais e sua recorréncia
(INGELFINGER, 2002).

Grande parte da populacdo de pacientes litidsicos costumam ingerir uma
menor quantidade de célcio do que aquela recomendada, tanto por orientacéo de
leigos como também de profissionais da saude. Estudo brasileiro multicéntrico de
litiase renal (MULTILIT) avaliou a ingestdo de célcio de pacientes litiAsicos em
diferentes regidbes do Brasil e verificou que a ingestdo era realmente baixa,
segundo a cota dietética recomendada pelo Food and Nutrition Board, Institute Of
Medicine — National Academy Of Sciences, 1998 (MARTINS, 2001) que € de
aproximadamente 1000-1200mg/dia. Uma amostra da populacdo de Sdo Paulo
apresentou a menor ingestdo, 513 + 251mg/dia, seguido da Bahia, 519 +
703mg/dia e Alagoas com 579 + 292mg/dia (MENDONCA et al., 2000). Pode-se
observar que os habitos alimentares dos litiasicos nas diferentes regides do Brasil
sdo inadequados podendo contribuir para a formacéo e recorréncia de célculos

renais.

Dados epidemiolégicos da ingestdo de calcio em pacientes com litiase
renal, no estado do Rio Grande do Sul, ndo s&o conhecidos. E possivel que
devido as caracteristicas de nosso Estado, principalmente pelo grande
desenvolvimento da pecudria, a ingestao de célcio seja muito maior do que em
outros estados brasileiros. Porém, em contraposicdo a estes dados, existem
aspectos socio-econémicos que também podem influenciar, de forma negativa, o
acesso a alimentos ricos em calcio por nossa populacao. Por isso, planejou-se um

estudo inicial, em uma populacdo de litiasicos do Hospital de Clinicas de Porto



Alegre (HCPA), com o objetivo de conhecer a ingestdo de célcio e o perfil

alimentar e nutricional destes pacientes.



1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Verificar o perfil alimentar dos pacientes com litiase renal em atendimento

no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

1.2 Objetivos Especificos

Analisar a ingestdo de calcio dos pacientes com litiase, no ambulatério de

Urolitiase do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e seus controles.



2 PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo de caso-controle pareado por sexo e faixa etaria.
Foram, inicialmente, avaliados 74 pacientes litidsicos adultos, independente da
etiologia, de ambos o0s sexos, com funcdo renal normal, provenientes do
Ambulatério de Urolitiase do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Destes, 37 entregaram o registro alimentar proposto preenchido adequadamente,
sendo entdo pareados por sexo e faixa etaria com um grupo de individuos sem
littase (controles). Neste grupo controle, também foram, inicialmente, avaliados 56
individuos, sendo que 45 deles entregaram o registro alimentar preenchido

corretamente.

O diagnéstico de nefrolitiase baseou-se na presenca atual ou pregressa de:
= eliminag&o esponténea e/ou cirdrgica de calculos;

= comprovacgédo radioldgica ou ultrassonografica de presencga recente ou

pregressa de calculos no trato urinario.

Todos o0s pacientes, que cumpriam os critérios de inclusdo, foram
informados sobre o estudo e assinaram um termo de consentimento para a
realizacdo do protocolo, aprovado pela Comissdo de Etica em pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Anexo 2).

Os critérios de excluséo foram os seguintes:
= gestantes e criangas;

= uso de suplemento de célcio por qualquer razéao;
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insuficiéncia renal crénica, definida como creatinina sérica > 1,5mg/dL;

nao entrega do registro alimentar ou preenchimento incompleto.

Foram coletados, do prontuario dos pacientes, dados dos exames

laboratoriais sobre distarbio metabdlico (hipercalciaria, hiperuricosuria e

hipocitraturia) e considerados positivos aqueles acima dos valores de referéncia,

exceto quanto ao citrato, onde foram considerados alterados os valores abaixo da

referéncia. Foi utilizado como técnicas laboratoriais e parametros de normalidade

os dados abaixo:

Os

litiAsicos

Célcio (urina): Método colorimétrico sem desproteinizacdo o-
cresolftaleina, utilizando-se o equipamento analisador bioquimico Mega
Bayer® e/ou Advia Bayer®.
Valores de referéncia: <4mg/kg/24h

homens <250mg/24h

mulheres <300mg/24h

Acido urico (urina): Método enzimatico colorimétrico, utilizando-se o
equipamento auto-analisador Mega Bayer®.
Valores de referéncia: homens <800mg/24h

mulheres <750mg/24h

Citrato (urina): Principio enzimatico — UV, utilizando-se analisador
bioquimico Cobas Mira®.

Valores de referéncia: >320mg/24h.

controles foram pareados por sexo e faixa etaria com o grupo de

e excluidos aqueles que apresentavam histéria de célculo renal ou

algum dos critérios de exclusao acima.

Apos o preenchimento do protocolo (Anexo 4), todos o0s pacientes e

controles responderam um questionario sobre nivel sécio-econdmico (Anexo 3).

Realizaram, também, uma avaliagdo antropométrica e, posteriormente, uma

avaliacao nutricional.
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2.1 Avaliacdo Antropométrica

Todos os pacientes e controles tiveram medidos o peso atual e altura, sendo
também calculado o indice de Massa Corporal (IMC) (KEY et al.,1972), conforme

formula abaixo:

IMC= peso atual (kq)
altura (m)?

Os individuos foram classificados quanto ao estado nutricional, conforme a
classificagdo da FAO-OMS de 1995 (WHO,1995):

Tabela 1: Classificagdo do estado nutricional pelo IMC

IMC Classificacéo
<16 magreza severa
16,0-16,9 magreza moderada
17,0-18,4 magreza leve
18,5-24,9 normal = eutrofia
25,0-29,9 sobrepeso |
30,0-39,9 sobrepeso I
>40 sobrepeso lli

O peso ideal (PI) foi calculado através do limite superior da classificacdo do
IMC (24,9), ou seja, 0 peso maximo que o individuo deveria ter, considerando sua
altura, como realizado por outros autores (MARTINI, 1998), para ser classificado

como eutroéfico, de acordo com a féormula:

Peso ideal = 24.99 x altura (m?)

2.2 Avaliagcao do Registro Alimentar

Foi utilizado o método de registro alimentar de quatro dias (BLOCK,1982;
MARTINI et al., 1993), incluindo trés dias da semana, para melhor refletir a dieta
usual, e um domingo, a fim de verificar os habitos do final de semana (Anexo 1).

Os dias da semana foram escolhidos de maneira aleatoria pelos participantes.
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Na primeira consulta com o0s pacientes e controles, foram dadas as
orientacdes quanto ao preenchimento do registro alimentar que deveriam conter
informagbes sobre o porcionamento em medidas caseiras e 0s tipos de

preparacoes, de maneira objetiva e simples para minimizar possiveis erros.

Este registro foi entregue pelos litiAsicos na consulta seguinte, no
Ambulatério de Urolitiase do HCPA, e pelos controles no servigo de Nefrologia do
HCPA, no dia estipulado. Neste momento, o0s registros eram conferidos,
detalhadamente, sempre pela mesma nutricionista. S6 foram aceitos os registros
considerados completos com todos os dados anotados e revisados com a

nutricionista.

2.3 Avaliacdo da Composicao do Registro Alimentar

A composicdo da dieta foi analisada quanto as quantidades totais de
calorias, proteinas, proteinas de alto valor biolégico (PAVB), carboidratos, lipidios,
potdssio e calcio, e 0os macronutrientes também foram avaliados quanto ao
percentual do valor energético total (VCT), através do programa computadorizado
“Sistema de Apoio a Decisdo em Nutricdo — versdo 2.5", do Departamento de
Informatica em Saude da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de
Medicina (EPM). O programa utilizou como referéncia bibliografica a Tabela de
Composicédo Quimica dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos (AGRICULTURE HANDBOOK,1986). Quando surgia nos registros algum
alimento que n&o constava no programa, utilizava-se a Tabela de Composicao
Quimica dos Alimentos (FRANCO, 1996) ou a Tabela para Avaliagcdo de
Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 1996).

Foram calculadas as médias de ingestdo do registro alimentar,
considerando os macronutrientes (energia, proteinas, carboidratos e lipidios) e
micronutrientes (célcio e potassio). A ingestdo caldrica e protéica também foi
subdividida por quilo de peso ideal e por quilo de peso atual dos participantes.
Para avaliacdo da adequacdo da dieta, utilizaram-se, como parametro, as
recomendacdes do National Research Council — Recommended Dietary

Allowances — RDA - 1989, que estabelece as cotas de ingestao diaria dos varios
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nutrientes, de acordo com a idade e sexo. Também se utilizou, como parametro
para a ingestdo de calcio, as recomenda¢des do Food and Nutrition Board,
Institute of Medicine — National Academy of Sciences, 1998 (MARTINS, 2001).

Tabela 2: Recomendagdes nutricionais

Recomendacdo- RDA

Calorias (kcal/kg Pl/dia) 37 homens
36 mulheres ®
Proteinas (g/kg Pl/dia) 0,8-1.2°
Proteinas (%) 10-15 2
Lipidios (%) 25-30°
Carboidratos (%) 55-60°
Proteina de alto valor biolégico- PAVB (%) 50°
Calcio (mg) 1000-1200°"
Potassio (mg) 2000?

. Recommended Dietary Allowences, 10" ed., National Academy of Sciences- National Research Council, 1989.
®_ FOOD AND NUTRITION BOARD, Institute Of Medicine- National Academy of Sciences, 1998.

2.4 Célculo da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado utilizando dados relativos a trabalho
semelhante realizado em S&o Paulo (MENDONCA et al., 2000), para um o <0,05
e poder de 90% para identificar uma diferenca de pelo menos 200 mg de calcio. O

valor calculado foi de 34 individuos para cada amostra.

2.5 Analise Estatistica

Foram analisadas as caracteristicas gerais (sexo, idade, altura, peso, IMC)
dos dois grupos como também a atividade fisica regular, renda, ingestdo de

liguidos e composicao da dieta.

Os resultados foram expressos nas tabelas em forma de média + desvio

padrdo (M + DP). A significancia estatistica foi definida como p < 0.05.
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Os dados foram processados e analisados com auxilio do programa
Microsoft Excel 97 para Windows 95 e do programa SPSS 6.0.

Foram utilizados os seguintes métodos estatisticos:

= Teste t de Student para amostras independentes: foi utilizado para
comparar os litiasicos e os controles, como também para comparar a
distribuicdo do inquérito entre individuos do sexo masculino e feminino

em ambos 0s grupos.

= Teste t de Student para amostras pareadas: para comparar 0S

inquéritos dos trés dias de semana e domingo entre si.

= Teste Qui-Quadrado de Pearson: foi utilizado para testar associacao
entre tabelas de contingéncia para sexo, classificagcdo do IMC e nivel

sdcio-econdmico entre casos e controles.

= Regressdo Linear Multipla: foi usada para controlar variaveis que
poderiam influenciar nos componentes do registro alimentar entre casos
e controles.



3 RESULTADOS

3.1 Classificacdo dos Pacientes

Foram avaliados 37 pacientes litidsicos (17M/20F, 46 + 11 anos) e 45
controles (20M/25F, 44 + 13 anos). A Tabela 3 mostra as caracteristicas gerais
dos dois grupos. Os litiasicos apresentaram média de IMC significativamente
maior que os controles (26 + 4 vs. 24 + 3 kg/m?, respectivamente). A avaliagdo do

estado nutricional, em cada um dos grupos, esta apresentada na Tabela 4, onde

se observa maior percentual de sobrepeso nos pacientes com litiase renal.

Tabela 3: Caracteristicas gerais dos casos e controles

Controles

Litiasicos P
(n=37) (n=45)
Sexo  (M/F) 17/20 20/25 1.00*
Idade (anos) 46 +£ 11 44 +13 0.581
Altura (cm) 162+ 8 168 +9 0.003
Peso (k@) 69 + 13 68 + 10 0.688
IMC  (kg/m?) 26+ 4 24+3 0.01

Valores apresentados em M + DP
4 Qui-quadrado com corregdo de Yates; - Teste t de Student
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Tabela 4: Classificacdo do IMC de casos e controles

Litiasicos (n=37) Controles (n=45)
Frequéncia Freqiéncia
Magreza 0 (0%) 1(2.2%)
Eutrofia 13 (35.1%) 29 (64.4%)
Sobrepeso | 18 (48,6%) 11 (24.4%)
Sobrepeso I 6 (16.2%) 4 (8.9%)

Qui-quadrado de Pearson: P= 0.04

A atividade fisica regular semanal foi semelhante entre os pacientes com
litiase renal e seus controles (Figura 1).

16 - 15
14
144 13
12 -
10 10
10 A
8
g1 |
6 6

6 |

4 -

2 -

0

< 1 h/semana 1.01-3 3.01-6 > 6 h/semana
h/semana h/semana
mCasos m Controles

Figura 1. Atividade fisica regular semanal entre casos e controles (P=0.799)

A avaliacdo metabdlica foi realizada somente nos pacientes com
diagnéstico de litiase renal. A hipercalcidria foi o achado mais frequente,
encontrado em 81% dos pacientes (Tabela 5). Na mesma tabela, pode-se
observar que, em apenas 8% dos pacientes, ndo foi encontrada nenhuma

alteracéo metabdlica.
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Tabela 5: Distlrbios metabdlicos entre os litidsicos

Frequéncia

Disturbio Metabélico

Hipercalciaria 30 (81.1%)

Hiperuricosuria 12 (32.4%)

Hipocitrataria 7 (18.9%)
Associacédo dos disturbios

Apenas 1 distarbio 20 (54.1%)

2 distlrbios associados 13 (35.1%)

3 disturbios associados 1 (2.7%)

Nenhum distarbio 3 (8.1%)
Ingestédo hidrica< 1L 4 (10.8%)

Orientagéo de restricAo de calcio, por profissionais da area da saude e
eventualmente leigos, para pacientes com litiase renal, € pratica comum. Neste
trabalho, notou-se que 84% dos pacientes estudados tiveram esta orientacao
anteriormente no tratamento da litiase (Tabela 6).

Tabela 6: Orientacdo anterior de restricdo de calcio aos pacientes litiasicos

Frequéncia Percentual
Médico 7 18.5
Nutricionista 14 37.8
Ambos 10 27
Nenhum 6 16.2

O estudo do nivel sécio-econdbmico de casos e controles mostrou uma
predominancia das classes inferiores no grupo de litidsicos, ficando apenas 8%
categorizados na classe A. Ja no grupo controle, houve predominancia das

classes superiores A e B, com 36 e 53%, respectivamente (Tabela 7).



Tabela 7: Nivel s6cio-econdmico dos casos e controles
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Nivel Litiasicos (n=37) Controles (n= 45)
FrequUéncia Freqiuéncia

A 3 (8.1%) 16 (35.6%)

B 10 (27%) 24 (53.3%)

C 18 (48.6%) 3 (6.7%)

D 6 (16.2%) 2 (4.4%)

Qui-quadrado de Pearson: P< 0.001

3.2 Ingestao de Liquidos e Nutrientes

A ingestao de liquidos foi maior no grupo de pacientes com litiase, 1.9 £ 0.5

vs. 1.6 + 0.6 L, respectivamente, (P=0,021).

A distribuicdo da dieta em relacdo a ingestdo de calorias, proteinas,

lipidios, carboidratos, proteinas AVB, calcio e potassio é apresentada nas tabelas

8 a 13, conforme os dias avaliados.

Na avaliacdo da composicdo do registro alimentar de quatro dias de

pacientes e controles, observou-se uma maior ingestdo de calorias, proteinas

(g/kg de peso atual/dia) e lipidios nos controles. Interessante é a observacao de

uma menor ingestao de calcio nos pacientes litiasicos, quando comparados com o

grupo sem litiase renal, 582+229 vs 949+480mg (P= 0,001) (Tabela 8).
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Tabela 8: Distribuicdo da dieta entre pacientes com litiase e controles — registro
alimentar de quatro dias

Litiasicos Controles p*
(n=37) (n=45)

Calorias

kcal/dia 1941 + 466 2244 + 671 0.018

kcal/kg PA/dia 28+7 33+9 0.008

kcal/kg Pl/dia 30+6 31+8 0.241
Proteinas

g/dia 83+ 26 94 + 28 0.060

% VCT 17+5 17+4 0.970

g/kg PA/dia 1.2+0.34 1.38 £ 0.39 0.025

g/kg Pl/dia 1.25+0.34 1.32+0.33 0.357
Lipidios

g/dia 69+21 87 £33 0.004

% VCT 32+6 35+6 0.053
Carboidratos

g/dia 244 + 67 267 +91 0.182

% VCT 51+6 48 +8 0.078
Proteina AVB

g/dia 56 £ 24 64 + 26 0.157

PAVB (%) 65+ 12 66 + 14 0.668
Calcio

mg/dia 582 + 229 949 + 480 0.001
Potéssio

mg/dia 2012 £ 755 2309 + 753 0.080

Valores apresentados em M + DP; *Teste t de Student para amostras independentes
Obs.: kcal/kg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT:
porcentagem do valor calérico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biolégico

Para uma melhor analise do perfil alimentar de casos e controles, durante os
dias da semana e no final de semana, foi realizado o desmembramento do
registro alimentar de quatro dias, na média dos trés dias da semana e do
domingo. Observou-se que casos e controles diferiram estatisticamente em
relacdo aos dias da semana, principalmente quanto a ingestdo de proteinas,
calcio e potassio. Quando foi avaliado apenas o registro alimentar do domingo,
também se verificou diferenca significativa quanto a ingestdo de calcio entre

casos e controles (Tabela 9).



20

Tabela 9: Comparacdo do registro alimentar de trés dias da semana e o do
domingo entre pacientes litiasicos e controles

Média trés dias Domingo
Litiasicos Controles p* Litidsicos Controles p*
(n=137) (n=45) (n=137) (n=45)

Calorias

kcal/dia 1861 + 543 2225 + 760 0.017 2021 + 562 2263 + 830 0.121

kcallkg PA/dia 277 33+9 0.004 29+9 33+12 0.085

kcal/kg Pl/dia 28+8 31+9 0.119 31+8 32+10 0.672
Proteinas

g/dia 77 +£28 89 + 27 0.05 88 + 32 99 + 38 0.177

% VCT 17+4 17+4 0.978 18+6 18+5 0.970

glkg PA/dia 1.11+0.38 1.31+0.36 0.021 1.28+0.43 1.46 + 0.54 0.106

g/kg Pl/dia 1.16 £ 0.39 1.25+0.31 0.277 1.34+0.43 1.39+0.48 0.610
Lipidios

g/dia 67 + 22 87 + 38 0.004 71+29 87 +39 0.047

% VCT 32+6 34+6 0.064 32+7 35+9 0.110
Carboidratos

g/dia 237 £ 77 271+101 0.098 251+ 84 264 £ 114 0.550

% VCT 52+6 49+7 0.054 50+9 47 £11 0.205
Proteina AVB

g/dia 50+ 24 57 +23 0.176 62 +33 71+ 36 0.253

PAVB (%) 62 + 10 63+13 0.70 67 £19 69+21 0.731
Caélcio

mg/dia 608 + 289 951 + 465 <0.001 556 + 276 947 £553 <0.001
Potéssio

mg/dia 2134 £ 719 2497 + 1064 0.042 1891 + 1055 2122 + 866 0.279

Valores apresentados em M + DP; *Teste t de Student para amostras independentes
Obs.: kcallkg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT:
porcentagem do valor calérico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biol6gico

Para melhor visualizagdo, a Figura 2 mostra a ingestdo de calcio entre
casos e controles nos diferentes registros alimentares (trés dias da semana,
domingo e quatro dias). A ingestao protéica (g/kg de Pl/dia) e calorica (kcal/kg de
Pl/dia) e o percentual de PAVB também foram esquematizados, dessa forma, nas

Figuras 3,4 e 5, respectivamente.
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Figura 2. Ingestdo de calcio nos diferentes registros alimentares.
Média + DP para a ingestdo de célcio (mg/dia) entre casos e controles no registro
alimentar de trés dias da semana (®) (P<0.001); registro alimentar do domingo(A)
(P<0.001) e registro alimentar de quatro dias (m) (P=0.001)
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Figura 3. Ingestdo de proteina nos diferentes registros alimentares.
Média + DP para a ingestdo de proteina (g/kg de peso ideal/dia) entre casos e
controles no registro alimentar de trés dias da semana (®) (P=0.277); registro
alimentar do domingo(A) (P=0.610) e registro alimentar de quatro dias (m) (P=0.357)
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Figura 4. Ingestdo de calorias nos diferentes registros alimentares.
Média + DP para a ingestéo calérica (kcal/kg de peso ideal/dia) entre casos e controles
no registro alimentar de trés dias da semana (®) (P=0.119); registro alimentar do
domingo (A) (P=0.672) e registro alimentar de quatro dias (m) (P=0.241)
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Figura 5. Porcentagem da ingestdo de proteina de alto valor biolégico nos
diferentes registros alimentares.
Média + DP para porcentagem da ingestdo de proteina de alto valor biolégico (PAVB)
entre casos e controles no registro alimentar de trés dias da semana (@) (P<0.001);
registro alimentar do domingo(A) (P<0.001) e registro alimentar de quatro dias (m)
(P=0.001)
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A composicdo do registro alimentar de quatro dias também foi analisado
separando os individuos pelo sexo (Tabela 10). A ingestdo de proteinas totais,
proteinas por quilo de peso ideal/dia, proteinas de alto valor biol6gico e calorias
foi significativamente maior nos pacientes litiasicos do sexo masculino. No grupo
controle, os sexos diferiram em quase todos os componentes da dieta, sendo

também maior a ingestdo nos homens (Tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo da dieta entre homens e mulheres de ambos 0s grupos —
registro alimentar de quatro dias

Litidsicos Controles
Homens Mulheres p* Homens Mulheres p*
(n=17) (n=20) (n=20) (n=25)

Calorias

kcal/dia 2151 + 493 1762 + 365 0.009 2746 + 537 1842 + 467 0.001

kcal/kg PA/dia 29+7 28+ 6 0.582 38+8 29+8 0.001

kcal/kg Pl/dia 31+7 29+6 0.361 36+6 28+7 0.001
Proteinas

g/dia 97 £ 24 70+ 21 0.001 111+ 31 80+ 17 0.001

% VCT 19+5 16+4 0.096 17+4 18+4 0.343

g/kg PA/dia 1.31+0.32 1.10+0.33 0.057 1.52+0.46 1.28+£0.28 0.048

g/kg Pl/dia 1.38+0.31 1.14+0.33 0.036 1.44 +0.40 1.21+0.22 0.033
Lipidios

g/dia 76 £ 23 63+ 19 0.065 104 £ 35 73+23 0.001

% VCT 32+5 32+6 0.759 34+8 35+5 0.667
Carboidratos

g/dia 265 + 69 225+ 62 0.071 325+ 82 221 +68 0.001

% VCT 50+ 6 51+6 0.417 49+ 10 47+ 6 0.363
Proteina AVB

g/dia 68 + 24 46 + 19 0.005 75+ 32 55+ 16 0.018

PAVB (%) 67 £12 62+ 12 0.230 64 +17 68 + 11 0.332
Calcio

mg/dia 635 + 255 536 + 201 0.194 1136 + 594 799 + 301 0.017
Potéssio

mg/dia 2247 + 804 1813 + 667 0.082 2582 + 937 2091 + 484 0.043

Valores apresentados em M + DP; *Teste t de Student para amostras independentes comparando homens e mulheres.
Obs.: kcal/kg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT:
porcentagem do valor calérico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biolégico

A mesma analise, diferenciando os sexos, foi feita com o registro alimentar
de trés dias da semana (Tabela 11). No grupo de pacientes litidsicos e controles,
houve maior ingestdo de quantidades totais de calorias, proteinas, PAVB, lipidios

e carboidratos nos homens (P< 0,05). Em relacdo ao calcio, também se notou
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uma maior ingestdo nos homens do grupo controle, quando comparado com as
mulheres (1131+538 vs. 807+345 mg/dia) (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuicdo da dieta entre homens e mulheres de ambos o0s grupos —
registro alimentar de trés dias da semana.

Litiasicos Controles
Homens Mulheres p* Homens Mulheres p*
(n=17) (n=20) (n=20) (n=25)

Calorias

kcal/dia 2090 + 554 1666 + 462 0.016 2722 £+ 733 1828 + 514 0.001

kcal/lkg PA/dia 29+8 26+ 6 0.273 37+8 29+9 0.004

kcal/kg Pl/dia 30+8 27+7 0.298 35+8 28+8 0.004
Proteinas

g/dia 91 +28 65+ 23 0.005 107 £ 27 75+18 0.001

% VCT 18+4 15+3 0.054 16+3 17+4 0.637

g/kg PA/dia 1.26 £0.34 1.02+£0.39 0.099 1.44+£0.36 1.20+0.33 0.024

g/kg Pl/dia 1.28 £0.36 1.06 £ 0.40 0.090 1.38+0.33 1.14+0.26 0.010
Lipidios

g/dia 75+ 24 60 + 18 0.034 107 +43 70+ 23 0.001

% VCT 32+5 32+6 0.860 35+7 34+5 0.578
Carboidratos

g/dia 26671 212+75 0.032 325+ 106 227 +73 0.001

% VCT 51+6 52+6 0.441 49+9 49+6 0.959
Proteina AVB

g/dia 61+ 26 41+17 0.008 68 + 28 49+ 15 0.009

PAVB (%) 65+ 10 59+ 10 0.103 61+16 64 + 10 0.528
Calcio

mg/dia 624 + 321 593 + 266 0.748 1131 +538 807 + 345 0.018
Potéssio

mg/dia 2350 + 748 1949 + 657 0.091 2799 + 1357 2255 + 692 0.088

Valores apresentados em M + DP; *Teste t de Student para amostras independentes comparando homens e mulheres.
Obs.: kcal/lkg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT:
porcentagem do valor calérico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biol6gico

O perfil alimentar do domingo, entre homens e mulheres, mostrou uma
maior ingestdo de proteinas totais e de alto valor bioldgico, no sexo masculino do
grupo com litiase (P= 0,05). Nos controles, também foi observada uma ingestédo
significativamente maior, no sexo masculino, de calorias, proteinas, lipidios,
carboidratos e célcio (1142+711 vs. 7914322 mg/dia) (Tabela 12).
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Tabela 12: Distribuicdo da dieta entre homens e mulheres de ambos o0s grupos —
registro alimentar do domingo.

Litiasicos Controles
Homens Mulheres p* Homens Mulheres p*
(n=17) (n=20) (n=20) (n=25)

Calorias

kcal/dia 2212 + 628 1859 + 455 0.056 2771 £ 850 1856 + 550 0.001

kcal/kg PA/dia 29+9 29+9 0.972 38+ 13 30+9 0.011

kcal/kg Pl/dia 32+9 30+7 0.629 36+11 28+8 0.010
Proteinas

g/dia 103 £ 31 75127 0.006 116 + 46 85+ 24 0.011

% VCT 20+ 6 17+6 0.205 17+5 19+5 0.282

g/kg PA/dia 1.40+£0.43 1.18+0.41 0.115 1.59 £ 0.69 1.35+0.36 0.173

g/kg Pl/dia 1.47+0.44 1.22 +£0.40 0.082 1.50 £ 0.62 1.29+0.31 0.177
Lipidios

g/dia 77 £32 66 + 25 0.266 102 + 46 75+ 28 0.034

% VCT 31+6 32+8 0.739 33+10 36+8 0.295
Carboidratos

g/dia 265 + 86 239 £ 82 0.352 326 £ 117 215+ 86 0.001

% VCT 49+8 51+10 0.542 49 +13 45+9 0.179
Proteina AVB

g/dia 74 £35 52 +29 0.040 82 +£45 62 £ 24 0.080

PAVB (%) 70+£21 65+ 18 0.500 66 = 26 72+16 0.368
Calcio

mg/dia 645 + 337 479 £ 186 0.081 1142 £ 711 791 + 322 0.051
Potéssio

mg/dia 2143 £ 1151 1677 + 942 0.184 2365 + 1084 1927 + 596 0.116

Valores apresentados em M + DP; *Teste t de Student para amostras independentes comparando homens e mulheres.
Obs.: kcal/lkg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT:
porcentagem do valor caldrico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biol6gico

Na Tabela 13, sdo apresentados os resultados da analise da regressao
linear multipla entre casos e controles no registro alimentar de quatro dias e no
desmembramento, nos trés dias da semana e no domingo. Corrigindo para IMC,
renda, idade e sexo, observou-se maior ingestao de calorias totais nos individuos
do grupo controle. Sem corrigir por sexo, observou-se que 0s controles do sexo
masculino ingeriram, em média, 575 kcal/dia (P<0,05) a mais que os mesmos do
grupo dos litiasicos, no registro alimentar de trés e quatro dias. Em relacdo a
ingestdo de calcio, houve diferenca significativa em todos o0s registros
alimentares, quando corrigidos para IMC, renda, idade e sexo, sendo sempre
menor no grupo com litiase, em torno de 300 mg/dia. Sem corrigir por sexo, a
ingestao de calcio, no registro de quatro dias e no domingo, mostrou-se maior nas

mulheres controles, em torno de 239 e 305mg/dia respectivamente.



Tabela 13: Resultados da analise da Regresséao Linear Mdltipla para casos e controles

Quatro dias Trés dias da semana Domingo
B IC (95%) P B IC (95%) P B IC (95%) P
Calorias® 27895  (36.69;521.21) 0.025 331.20 (46.46;615.93) 0.023 226.70  (-109.85;563.26) 0.184
Masculino 571.39  (113.50;1029.29)  0.016 580.77 (17.50;1144.04) 0.044 562.02  (-149.87;1273.90)  0.118
Feminino 78.08  (-199.06;355.22)  0.572 165.17  (-151.42;481.76) 0.298 -9.00 (-352.96;334.95) 0.958
kcallkg PA/dia® 2.93 (-0.53;6.39) 0.096 3.81 (0.279;7.60) 0.048 2.05 (-2.87;6.97) 0.410
Masculino 6.39 (0.20;12.58) 0.043 5.90 (-0.622;12.43) 0.075 6.88 (-3.13;16.90) 0.171
Feminino® 0.38 (-3.92;4.67) 0.860 2.13 (-2.88;7.13) 0.395 -1.37 (6.75;4.01) 0.608
kcallkg Pl/dia® 2.45 (-0.92;5.82) 0.151 3.40 (-0.42;7.23) 0.081 1.50 (-3.21;6.21) 0.527
Masculino 5.91 (-0.16;11.99) 0.056 6.01 (-0.82;12.85) 0.083 5.81 (-3.92;15.54) 0.232
Feminino 0.04 (-4.14,4.22) 0.986 1.55 (-3.35;6.46) 0.526 -1.48 (-6.56;3.61) 0.560
Proteina® 9.38 (-2.11;20.87) 0.108 8.88 (2.83;20.59) 0.135 9.88 (-6.96;26.71) 0.246
Masculino 13.52 (-9.34;36.39) 0.237 11.07 (-9.81;31.94) 0.288 15.98 (-20.77;52.73) 0.382
Feminino 8.60 (-4.04;21.23) 0.177 8.82 (-5.2;22.84) 0.211 8.37 (-8.75;25.49) 0.329
Proteina/kg PA/dia’ 0.09 (-0.08;0.26) 0.301 0.92 (-0.079;0.263) 0.288 0.09 (-0.159;0.331) 0.086
Masculino 0.08 (-0.27;0.42) 0.655 0.06 (-0.219;0.338) 0.668 0.09 (-0.451;0.639) 0.727
Feminino 0.11 (-0.08;0.30) 0.257 0.12 (-0.012;0.347) 0.307 0.10 (0.147;0.341) 0.427
Proteina/kg Pl/dia’ 0.08 (-0.08;0.24) 0.325 0.08 (-0.09;0.25) 0.353 0.08 (-0.15;0.31) 0.495
Masculino 0.11 (-0.20;0.42) 0.461 0.09 (-0.18;0.36) 0.515 0.14 (-0.36;0.64) 0.578
Feminino® 0.09 (-0.10;0.27) 0.357 0.09 (-0.13;0.31) 0.411 0.08 (0.16;032) 0.513
Proteina %" -0.26 (-2.52;1.20) 0.820 -0.30 (-2.259;1.659) 0.761 -0.22 (-3.29;2.858) 0.888
Masculino -1.91 (-5.79;1.97) 0.324 -1.87 (-5.37;1.62) 0.283 -1.94 (-7.10;3.217) 0.449
Feminino 1.45 (-1.27;4.16) 0.288 1.19 (-1.08;3.46) 0.295 1.70 (-2.22;5.628) 0.386
Célcio * 307.85  (113.07;502.63)  0.002 243.08 (44.8;441.35) 0.017 372.63 (144.24,601.01) 0.002
Masculino 402.70  (-38.36;843.76) 0.072 317.78 (-90.75;726.31) 0.123 487.20 (-57.46;132.7) 0.078
Feminino 239.29  (61.23;417.34) 0.010 173.79 (-37.05;384.64) 0.104 304.78 (118.85;490.70) 0.002
Potéssio® 28590  (-91.92;663.71) 0.136 34327  (-132.85;819.39) 0.155 22852  (-258.82;715.86) 0.353
Masculino 205.90 (-627.55;1039.36)  0.618 298.27  (-776.37;1372.91)  0.576 11353  (-938.62;1165.68)  0.827
Feminino 331.64  (-42.70;705.98) 0.081 346.26  (-113.21;805.72) 0.136 317.02  (-186.70;820.74) 0.211
AVB* 4.96 (-6.34;16.27) 0.385 2.17 (-8.4;12.74) 0.684 7.76 (-8.98;24.49) 0.358
Masculino 6.79 (16.54;30.13) 0.557 -1.17 (-23.24;20.91) 0.915 14.75 (-20.50;50.00) 0.400
Feminino 6.61 (-4.76;17.99) 0.247 5.52 (-4.78;15.82) 0.285 7.71 (-9.57;24.99) 0.373
AVB %* -0.55 (-7.07,5.97) 0.868 -1.17 (-7.23;4.89) 0.701 0.08 (-9.70;9.85) 0.988
Masculino -3.85 (-16.08;8.38) 0.526 -6.51 (-19.16;6.14) 0.302 -1.19 (-20.03;17.66) 0.899
Feminino 3.63 (-3.31;10.57) 0.297 3.08 (-2.98;9.14) 0.309 4.17 (-6.24;14.59) 0.423

Apareados por IMC, renda, idade e sexo;
Obs.: kcallkg PA/dia: calorias por quilo de peso atual/dia; kcal/kg Pl/dia: calorias por quilo de peso ideal/dia; % VCT: porcentagem do valor calérico total da dieta; PAVB: proteina de alto valor biol6gico

Pareados por IMC, renda e idade.



4 DISCUSSAO

A litiase do trato urinario é uma entidade clinica comum, multifatorial,
relacionada a causas metabdlicas, infecciosas, anatdmicas e idiopaticas
(GIUGLIANI, 1990; COE; FAVUS, 1991; LARANJA et al., 1995). Sua prevaléncia
€ elevada, variando de regido para regido e entre as varias populacdes dos
diferentes paises, chegando a afetar entre 5 e 10% da populacdo (CURHAN et
al.,1998b). Dados do continente europeu, em Portugal e na Francga, tem mostrado
uma prevaléncia de litiase renal entre 3,3 a 7,2% da populacdo (BOULAHROUZ
et al., 1997; REIS-SANTOS,1997) e uma incidéncia anual de 3,6 novos pacientes
a cada 10.000 habitantes (WEISINGER; BELLORIN-FONT, 1995). No Brasil, ndo
se dispde de dados estatisticos da prevaléncia ou incidéncia da litiase renal na
populacdo em geral, mas se estima que ndo devam ser muito diferentes dos
encontrados nos paises ocidentais (SILVA; PENIDO, 1995).

E mais comum nos homens, no entanto, ultimamente, tem-se observado
um numero crescente de litiase entre as mulheres. No presente estudo, ndo se
percebeu uma diferenga significativa entre os sexos, semelhante a dados
encontrados em outros estudos (VERONESE et al., 1995). De qualquer forma,
uma das explicacdes para a maior incidéncia de litiase entre os homens seria
uma maior ingestdo de proteinas por essa populacdo. De fato, os dados
analisados indicam uma maior ingestao protéica no grupo masculino, 15% acima
do preconizado pelo RDA (WHO, 1989). Entretanto, como a amostra de litiasicos
estudada néo diferiu quanto ao sexo, € possivel que varios outros fatores estejam
envolvidos, ja que se trata de uma patologia multifatorial. Portanto, além da
ingestdo de proteinas, provavelmente outros elementos devem fazer parte dessas

diferencas como atividade fisica, profissédo e caracteristicas hormonais.



28

E importante ressaltar que a litiase renal também esta associada a uma
elevada taxa de morbidade com frequientes hospitalizacdes e procedimentos
cirurgicos (SIERAKOWSKI et al., 1978; VERONESE et al., 1995). Cerca de 30%
dos pacientes requerem internacdes hospitalares, e 10 a 15% necessitam de
algum procedimentos meédico-cirdrgicos para retirada do calculo (SILVA;
CORREIA, 2001). Parks e Coe (1996) mostraram que a prevencao da recorréncia
da litiase renal, através do tratamento clinico em que a orientagdo nutricional é
um dos principais fatores, representou uma diminuigdo de custos de cerca de
US$ 2,000.00 por paciente/ano (SILVA; CORREIA, 2001).

A litiase renal atinge pacientes jovens na sua fase mais produtiva, entre 20
e 50 anos de idade (GRASES et al., 1989; WILLIAMS; WANDZILAK, 1989;
FERREIRA FILHO, 1995; PINHEIRO et al., 1995). Num estudo realizado no
periodo de 1989 a 1993, aqui no Estado, com 110 pacientes, observou-se que a
média de idade dos litiasicos era de 40 + 13 anos (VERONESE et al., 1995). No
presente estudo, também foi observada uma maior incidéncia em pacientes
relativamente jovens, com média de idade de 46+ 11 anos. Este dado é
responsavel por vultosa quantidade de recursos financeiros gastos no
atendimento destes pacientes, além de um grande numero de dias perdidos no
trabalho, contribuindo para uma perda adicional da forca de trabalho desta
populacdo (COE; FAVUS, 1991; VERONESE et al., 1995). Portanto, a elevada
morbidade e o alto custo social que acompanham os pacientes com litiase
urinaria levam os pesquisadores a estudarem sua fisiopatologia, a fim de corrigir
as alteracbes metabdlicas encontradas e diminuir sua incidéncia e recorréncia
(BARROS et al., 1999).

Existe uma importante diferenca racial entre os pacientes portadores de
calculo renal, afetando predominantemente pessoas da raca branca. InUmeros
estudos, em diversas regifes do nosso pais, estdo de acordo com estes dados.
Em Pernambuco, 66% (TEODOSIO et al., 1995); Alagoas, 73% (PINHEIRO et al.,
1995); e Belo Horizonte, 60% (SILVA et al., 1995) dos individuos com calculo
renal eram caucasotides. No presente estudo este achado também teve uma
predominéncia de 97%. Dados semelhantes ja tinham sido publicados em um

outro estudo realizado em Porto Alegre, em que todos pacientes estudados eram
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caucasotides (VERONESE et al. 1995). A razdo para essa diferenca racial ndo
esta clara até o momento. Provavelmente, fatores genéticos, ambientais e
dietéticos devem contribuir para essas diferencas (SCHOR; HEILBERG,1995).

Alteracdes metabdlicas tém sido descritas na maioria dos pacientes com
litiase urinaria (GIUGLIANI, 1990; SEFTEL, RESNIK, 1990; SCHOR et al.,1992;
KREUTZER; FOLKERT, 1993). A hipercalcilria, hipocitrataria, hiperuricosuria,
hiperoxaluria, distlrbios de acidificagédo renal e cistinlria sdo as mais prevalentes
(GIUGLIANI, 1990; ARAUJO; REBELO, 1995; CRUZ et al., 1995; LARANJA et al.,
1995). Estas, quando diagnosticadas e tratadas adequadamente, podem diminuir,
significativamente, a recorréncia desta doenca. Giugliani (1990) avaliou pacientes
ambulatorias com litiase urinaria, no nosso meio, e mostrou que 20%
apresentavam hipercalciuria isolada, 29% hiperuricosuria, 4% hiperoxalaria, 19%
disturbios mistos e somente 22% nao tinham nenhuma alteracdo metabdlica
detectavel. No presente estudo, 92% dos pacientes apresentaram algum tipo de
alteracdo metabdlica, sendo a hipercalcilria a mais prevalente (81%), seguida da
hiperuricosuria (32%) e da hipocitrataria (19%).

A investigacao das alteracdes metabdlicas se faz através da coleta de duas
ou mais amostras de urina de 24 horas. A composicéo da urina final varia, a cada
momento, de forma significativa, na dependéncia da ingestdo hidrica, da dieta e
do estado metabdlico do individuo. Adicionalmente, uma série de substancias
presentes na urina e de interesse médico possuem grande variabilidade na sua
taxa de excrecdo, algumas apresentando ritmo circadiano. Essas caracteristicas
sao responsaveis por alguns problemas praticos quanto a representatividade de
uma amostra isolada de urina em relacdo ao estado real ou mais frequente do
paciente. Por essa razdo, amostras coletadas por periodos mais longos,
habitualmente de 24 horas, sdo frequentemente preferidas, especialmente
quando se pretende obter informagbes quantitativas por fornecerem resultados
mais consistentes (ANDRIOLO, 1991). Por essas razdes, existem discussdes
sobre 0 momento em que se deve coletar a urina de 24 horas para andlise. E
natural uma variacdo da dieta durante os dias da semana, mas, principalmente,
nos finais de semana. Por exemplo, no presente estudo, observou-se que existe
uma maior ingestdo protéica no final de semana, o que pode favorecer a

supersaturacao urinaria de alguns ions e a formacao de calculos. Dessa forma, é
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indicado que, pelo menos uma das amostras coletadas para analise da
composicdo da urina seja representativa do final de semana, mais

especificamente no domingo, quando a composicao da dieta € diferente.

O sedentarismo e a obesidade tém sido implicados na génese da litiase
renal (COE; PARKS, 1986; SCHOR et al., 1995). No presente estudo, analisando
em relacdo a atividade fisica regular semanal, ndo se observou diferenca
significativa entre litiasicos e controles, realizando menos que 1 hora/semana em
torno de 35% dos litidsicos, 0 que pode contribuir para a obesidade encontrada
em 64% dos nossos pacientes, fator de risco importante na formacao dos calculos

renais.

Habitos alimentares estédo fortemente associados com a formacéo de litiase
no trato urinario (GOLDFARB, 1988; KREUTZER; FOLKERT, 1993; JAEGER et
al., 1995; MARTINI et al., 1995). A dieta, apesar de nao ser considerada um fator
de risco isolado, exerce uma importante influéncia na patogénese da urolitiase
(MARTINI et al.,1993; MULLE el al., 1993; PARIVAR et al., 1996). Nao s6 a
quantidade e qualidade de proteinas e liquidos, mas também a quantidade de
soédio, potassio e principalmente calcio ingeridos diariamente influenciam a

formacédo de célculos.

A ingestdo de liquidos pode interferir diretamente na saturacdo urinaria.
Volume urinario inferior a 1.000ml por dia € considerado como fator de risco para
a litogénese, visto que determina um aumento na saturacdo urinaria e,
conseqguentemente, maior chance de formacao de calculos renais (ANDRIOLO,
1989; GRASES; COSTA-BAUZA, 1990; CURHAN et al., 1993; BARROS et
al.,1999; BUSHINSKY, 2002). O presente estudo observou que 0s pacientes
litiasicos apresentaram uma ingestdo de liquidos maior do que os controles,
embora com uma média menor de dois litros por dia, idealmente recomendado
nessa situacdo. Esta maior ingestdo de liquidos dos litiasicos deve-se dar,
provavelmente, devido a orientacdo recebida de profissionais da saude. Além da
diminuicdo da saturacdo urinaria, o aumento de liquidos facilita o transito dos
cristais através da via urinaria, reduzindo o seu tempo de contato com o urotélio
(ETTINGER, 1976; ANDRIOLO, 1989; SCHOR et al., 1992). Portanto, ingestao de
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liquidos, acima de 2000ml/dia, deve fazer parte da orientacdo de todos os

pacientes portadores de calculos renais recorrentes.

Como ja salientado, os fatores dietéticos tém uma grande participagdo na
formagdo de calculos renais (GOLDFARB, 1988; FELLSTROM et al., 1989;
CURHAN et al., 1993; JAEGER et al., 1995; MARTINI et al., 1995; BORGHI et al.,
2002). No entanto, ndo se dispbe, até o momento, de um método ideal para
avaliacdo da ingestdo alimentar em pacientes ndo hospitalizados. Dentre as
diversas técnicas para a avaliagdo da ingestdo de nutrientes, o registro alimentar
constitui a menos onerosa e mais pratica para os estudos clinicos (WAIB; BURINI,
1990; WAIB et al., 1992). No presente estudo, optou-se por utilizar o método de
registro alimentar de quatro dias, incluindo o domingo, a fim de reproduzir o habito
dietético real do paciente para avaliar o risco de litiase, como utilizado por outros
autores (MARTINI,1998).

O impacto da elevada ingestdo protéica sobre risco de nefrolitiase € um
dado bem documentado na literatura (CURHAN et al.,, 1993; BORGHI et al.,
2002). Vérios autores tém sugerido que a incidéncia de calculos urinarios,
principalmente daqueles contendo calcio, esta diretamente relacionada com a
quantidade de proteinas de origem animal consumidas (ACHILLES; ULSHAFER,
1986; ANGEL; RESNICK, 1987; CUNHA et al., 1995; PINHEIRO et al., 1995).
Uma dieta rica em proteinas pode aumentar a excrecdo urinaria de fatores
litogénicos, diminuir os niveis de inibidores de cristalizacdo e o pH urinario,
criando um meio ideal para o desenvolvimento de calculos (ROBERTSON et al.,
1979; LEMANN et al.,, 1986; GOLDFARB, 1988; PARIVAR et al.,, 1996; PAK,
1998; GIANNINI et al., 1999; BORGHI et al., 2002; BUSHINSKY, 2002). O
excesso de proteina, especialmente a de alto valor biolégico, aumenta a calciuria,
sendo um risco para os pacientes com nefrolitiase recorrente que sao mais
sensiveis a acao calciurica da proteina (ROBERTSON et al., 1979; GOLDFARB,
1988; BRESLAU et al., 1988; IGUCHI et al., 1990; ITOH et al., 1998; GIANNINI et
al., 1999). No presente estudo, percebe-se que a ingestao protéica foi elevada em
ambos os grupos, estando em torno de 5 a 10% acima do preconizado pelo RDA
guanto a quantidade de proteina/kg de peso ideal/dia. Avaliando apenas o final de
semana, foi observado que esta ingestdo é ainda maior, ficando em torno de 12 e

16% acima do recomendado, nos casos e controles, respectivamente. Essa pode



32

ser uma caracteristica da nossa populacdo com melhores condi¢cdes sdcio-
econbmicas, uma vez que a ingestdo de maiores quantidades de proteinas,
especialmente nos fins de semana, se da devido ao tradicional churrasco que faz
parte da cultura culindria da maioria das familias. Por isso, o percentual de
proteinas de alto valor bioldgico (PAVB) também esteve 30% acima do
recomendado em ambos 0s grupos, chegando a 40% acima das recomendacfes

no final de semana.

O célcio dos alimentos tem um importante papel na formacédo de calculos
renais. Ele interfere, diretamente, na absorcédo intestinal de oxalato devido a
formacdo de um complexo normalmente ndo absorvivel (SOUCIE et al., 1994). A
reduzida ingestdo de célcio na alimentacdo dos litidsicos tem sido relatada por
diversos autores de diferentes regibes (CURHAN et al., 1993; MARTINI,1998;
MENDONCA et al., 2000). Em 1993, Curhan et al., em estudo de coorte
prospectivo, avaliaram a relacdo entre a ingestdo de calcio dietético e o risco de
formacdo de calculos renais sintométicos. Depois de ajustar outros fatores de
risco, ocorreu uma significativa reducdo na formacdo de calculos naqueles
pacientes com maior ingestdo de calcio, sugerindo que a restricdo do mesmo
diminui a excrecdo urinaria de calcio, mas também aumenta a absorcdo de
oxalato e subsequente excrec¢do urinaria. Mais recentemente, Borghi et al. (2002)
compararam os efeitos de diferentes dietas, uma pobre em célcio e outra com
guantidades normais de calcio mas reduzida quantidade de proteina animal e sal.
Observaram que, no grupo de pacientes com a dieta hormal em célcio, pobre em
proteina animal e sal, ocorreu uma significativa reducdo da excrecdo urinaria de
ambos célcio e oxalato. Por esse motivo, o estudo concluiu que a dieta normal em
calcio, pobre em proteina animal e sal, € mais efetiva do que a dieta pobre em
calcio, em reduzir o risco de formacao de calculos renais recorrente em homens
com hipercalcitria (BORGHI et al., 2002; INGELFINGER, 2002; BUSHINSKY,
2002).

No presente estudo, também foi observada uma reduzida ingestdo de
calcio nos pacientes portadores de célculos renais. Essa ingestdo foi de apenas
582+229mg/dia comparada com 949+480mg/dia no grupo controle (P=0,001),
valor esse bem abaixo das recomendacdes do FOOD AND NUTRITION BOARD,
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Institute of Medicine, 1998 (MARTINS, 2001) que sdo de aproximadamente 1000-
1200mg/dia. Uma observacdo importante foi a de que a ingestdo de calcio foi
maior entre os homens de ambos os grupos em relacdo as mulheres. Isso pode
contribuir para uma maior incidéncia de calculos nestas mulheres, assim como

maior risco de osteoporose e fraturas 6sseas.

Comparando a ingestdo de calcio dos litiAsicos do presente estudo com o
encontrado em uma amostra de litiasicos em Sdo Paulo (603 + 298mg/dia)
(MARTINI,1998), ndo se observou diferenca, sendo a ingestdo semelhante nas
duas amostras. A ingestao de célcio dos pacientes com litiase nao diferiu entre
homens e mulheres, mostrando que os litiasicos, de uma forma geral, ingerem
igualmente uma quantidade insuficiente de calcio. Da mesma forma, comparando
a ingestdo de calcio dos litiasicos apenas com relacdo aos dias da semana
(608+£289mg/dia) com os dados encontrados nas diferentes regides do Brasil
(MULTILIT- registro de 3 dias da semana): S&o Paulo (513 + 251mg/dia), Bahia
(519 + 703mg/dia) e Alagoas (579 + 292mg/dia) (MENDONCA et al., 2000), pode-
se observar que os habitos alimentares dos litiAsicos ndo sdo muito diferentes e
encontram-se abaixo das recomendagles, sendo risco para a formacao de
calculos recorrentes (CURHAN et al; 1993; BORGHI et al, 2002).
Provavelmente, a principal razdo para esta reduzida ingestdo de calcio, nos
pacientes com litiase renal, € a orientacdo de familiares, amigos, médicos e
nutricionistas, tendo em vista as antigas orientacdes do tratamento. Observou-se,
no presente estudo, que 84% dos pacientes estudados receberam esse tipo de
orientacdo anteriormente, sendo 38% feita por nutricionistas, 19% por médicos e
27% por ambos. Com os dados atuais da literatura, ndo € mais recomendada a
restricdo de calcio na dieta de pacientes com litiase renal, principalmente nas
mulheres (CUHRAN et al., 1993; BORGHI et al., 2002).

Além do célcio, o potassio também tem um papel destacado na protecéo
da formacédo de calculos renais. Interessantes sdo os dados do trabalho de
Cuhran et al. (1993) que observaram uma menor formacéo de calculos renais nos
pacientes com uma maior ingestdo de potassio. No presente estudo, a ingestao
de potassio ndo diferiu entre os grupos com e sem litiase e foi considerada

adequada ou normal, segundo as orientacdes do RDA que sdao de 2000mg/dia
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(NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989). Analisando, contudo, os individuos
quanto ao sexo, verifica-se uma menor ingestdo de potassio nos do sexo
feminino, estando 9% abaixo do recomendado. Isso, de alguma forma, poderia
estar contribuindo para uma maior prevaléncia de calculos nas mulheres aqui
estudadas, embora, no trabalho de Cuhran et al. (1993), o valor protetor da
ingestdo de potassio € maior do que aquele recomendado pelo RDA. Eles
observaram que uma ingestdo de potassio <2,8g/dia teve um risco
significativamente maior de desenvolver célculos que pacientes que ingeriam
>4,1g/dia (CURHAN et al.,, 1993). Portanto, esses autores recomendam o
aumento da ingestao de potassio para minimizar a formacao de calculos renais.
Mais estudos deverdo ser realizados para se confirmar esse tipo de

recomendagao.

Fatores socio-econdmicos ambientais também participam da etiopatogenia
da urolitiase. Os pacientes com melhor nivel econémico podem ter maior
incidéncia de litiase renal, em consequéncia de uma maior ingestédo de proteinas,
especialmente de alto valor biolégico, como também individuos com menor renda
podem ter menor acesso aos alimentos, principalmente os ricos em calcio, como
leite e derivados, o que pode contribuir para a litogénese. Em nosso estudo, foi
avaliado o nivel socio-econdmico dos individuos através de um protocolo que o0s
classificou em diferentes classes. Nos litiasicos, houve predominancia das classes
B e C, com 27 e 49%, respectivamente. Nessa amostra de litiasicos, observou-se
uma alta ingestdo de proteinas que, embora sendo diferente do grupo controle,

pode estar contribuindo de alguma forma para formacéao de calculos renais

Pela possivel interferéncia do nivel socio-econémico e o indice de massa
corporal na formacdo de litiase, foi realizado um teste de regresséo linear
multipla, a fim de corrigir estas varidveis sobre a composicdo da dieta, além da
idade e sexo. Corrigindo para a influéncia destes fatores sobre o registro
alimentar de quatro dias, percebeu-se que continuava havendo diferenca
estatisticamente significativa em relacdo as calorias totais, sendo menor no grupo
com litiase. Importante também foi a confirmacdo da diminuicdo da ingestdo de
calcio nos pacientes litiasicos comparados com o0s controles, em todos o0s

registros alimentares, quando corrigido para IMC, renda, idade e sexo.
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Em resumo, os resultados do presente estudo mostram que, na amostra
estudada, os pacientes litiasicos ingerem uma menor quantidade de calcio que os
individuos normais, podendo contribuir como mais um fator de risco para o
desenvolvimento da urolitiase. E necessario conscientizar os profissionais da
saude para uma melhor orientacdo dietética para estes pacientes, principalmente
para as mulheres que apresentam maiores complicacbes de osteoporose e

fraturas 6sseas em conseqiiéncia de uma menor ingestao de calcio na dieta.



CONCLUSOES

1. Em termos de adequacédo da composicdo do registro alimentar de quatro dias,
a ingestéo protéica foi considerada elevada de acordo com o RDA em ambos
0S grupos, estando em torno de 5 a 10% acima do preconizado.

2. A ingestao de calcio foi menor no grupo de pacientes litiasicos, provavelmente
por orientacdo anterior no tratamento da litiase, podendo contribuir como mais

um fator de risco na formacéao de calculos renais recorrentes.

3. No modelo de regressao linear multipla, corrigindo para a influéncia do IMC,
renda, idade e sexo sobre o registro alimentar, observou-se que, tanto no
registro alimentar de quatro dias, trés dias e no domingo, a ingestédo de célcio

foi menor no grupo de pacientes litiasicos.
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ANEXO 1

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO REGISTRO ALIMENTAR

Escreva por 3 dias da semana e mais 1 domingo, tudo aquilo que vocé comer
ou beber (mesmo bala, cafezinho, etc);

Anote as quantidades dos alimentos que vocé comeu em medidas caseiras
(colher de sopa, escumadeira, copo, Xicara ou dquela que vocé usar).

Ndo mude suas refeigdes normais. Ndo modifique sua alimentagdo normal
somente porque tem que anotar.

Anote sempre depois que vocé acabou de comer para ndo esquecer.

Ndo anote hos dias em que vocé tiver que ficar em jejum, ou tiver que
comer fora de casa, ou tiver que ir a uma festa. Anote outro dia.

Ndo deixe de anotar nada, porque a verdade é muito importante para
podermos analisar se sua alimentagdo estd adequada.



Folha do HCPA
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Nome:
Data: ..../.../....
REGISTRO ALIMENTAR DO DOMINGO
Refeigoes/ Alimentos/ Preparagdes Quantidade
Horarios (medida caseira)

Observagoes:
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Estamos realizando uma pesquisa sobre o hébito alimentar. Ela esta
sendo conduzida pela nutricionista Alessandra Campani Pizzato e pelo Dr.
Elvino Barros (fone- nefrologia HCPA 3316.8295) no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre- RS. Esta pesquisa tem por objetivo avaliar o perfil alimentar dos
individuos, principalmente a ingestdo de calcio. Se optares por participar teras
gue anotar a sua ingestao alimentar durante trés dias da semana e de um
domingo. Os dados coletados seréo utilizados apenas para esta pesquisa e 0

seu nome nao sera revelado publicamente na apresentacédo dos dados.

Ass. do paciente

Ass. do pesquisador executor

Porto Alegre, de 2001
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Estamos realizando uma pesquisa sobre o habito alimentar de individuos
que apresentem litiase (calculo renal). Ela estd sendo conduzida pela
nutricionista Alessandra Campani Pizzato e pelo Dr. Elvino Barros (fone-
nefrologia HCPA 3316.8295) no Hospital de Clinicas de Porto Alegre- RS. Esta
pesquisa tem por objetivo avaliar o perfil alimentar dos individuos,
principalmente a ingestdo de célcio. Se optares por participar, terds que anotar
a sua ingestao alimentar durante trés dias da semana e de um domingo. Os
dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e 0 seu home nao

sera revelado publicamente na apresentacédo dos dados.

Ass. do participante

Ass. do pesquisador executor

Porto Alegre, de 2001



ANEXO 3

NIVEL SOCIO-ECONOMICO (Critério ABA/ ABIPEME/ANEP)

VOX POPOLLI
e VOCé tem em sua casa ................. ? (se sim) Quantos?

O (a) Sr(@tememsuacasa | Ndotem | Tem 1/2|13|4|5]|+6
Televisdo em cores () () 213]4|5]5 5
Video cassete () () 2122 ]12]|2 2
Radio () () 1|23 |4]|4] 4
Banheiro () () 21341414 4
Automovel () () 2114|5515 5
Empregada de todo o dia () () 214141414 4
Aspirador de p6 () () 1(1]1]1]1 1
Maguina de lavar roupa () () 1(1]1]1]1 1
e Geladeira e Freezer
N&o possui 0
Possui s6 geladeira sem freezer 2
Possui geladeira duplex ou freezer 3
e Qual o grau de instrucado do chefe da familia?

Analfabeto/ primario incompleto 0
Primario completo/ ginasio incompleto 1
Ginasio completo/ colegial incompleto 2
Colegial completo/ superior incompleto 3
Superior completo 5

1- Classe Al (30pts ou +)

2- Classe A2 (25 a 29 pts)

3- Classe B1 (21 a 24 pts)

Pontos: .............. Classe: ........

4- Classe B2 (17 a 20 pts)
5- Classe C (11 a 16 pts)

6- Classe D (6a 10
7-Classe E(0Oa5p

pts)
ts)
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ANEXO 4
PROTOCOLO DOS LITIASICOS N .
NOME: ...ttt sttt sttt sa s naen REG: ..o,
Data de nascimento: ...../...../.......... Idade: ......... Sexo: F/ M
ENABIEGO: ...ttt ettt sae s sanaenen Fone: ...
ProfiSSTO: ... esse e iaeeeees
DisSTUrbio MeTADOIICO: ..ottt ettt ettt
ATIVIAAAE FISICA: ...ttt sttt s sttt
Renda: ..o, Ingestdo Liquidos.......................
Orientagdo de restrigdo de cdlcio anterior? Sim/ ndo De qUem?...........ccccoovrveeverivrreerrnniereesineennns
Peso Atual Peso Usual Peso Ideal Altura IMC Classificagdo
kg kg - kg m

REGISTRO ALIMENTAR (3 dias da semana)

Calorias totais: .................. kcal Calorias /kg de peso. ..o,
Grama %
Proteinas Ptn/kg de peso
Ptn AVB
Carboidratos
Lipideos
Cdlcio Potdssio
Quantidade
REGISTRO DO DOMINGO
Calorias totais: ................. kcal Calorias /kg de peso: ..............ccc.........
Grama %
Proteinas Ptn/kg de peso
Ptn AVB
Carboidratos
Lipideos
Cdlcio Potdssio

Quantidade
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PROTOCOLO DOS CONTROLES

INOMIE: ...ttt ettt ettt ettt e st e s e s et es et et e s ese st s esetese st esesessasesesesenssesesessnsesesessnsnsasesssens

Data de nascimento: ...../..../.......... Idade: ......... Sexo: F/ M

ENAEIEGO: ...ttt sttt Fone: ........ccooeenne...

ProfiSSEO: ...ttt

Atividade Fisica:

Renda: ........covcvvenerccnercnn.
Ingestdo Liquidos: ...
Peso Atual Peso Ideal Altura IMC Classificagdo
kg - kg m

REGISTRO ALIMENTAR (3 dias da semana)

Calorias totais: .................. kcal Calorias /kg de peso: ..............ccco........
Grama %
Proteinas Ptn/kg de peso
Ptn AVB
Carboidratos
Lipideos
Cdlcio (mg) Potdssio (mg)
Quantidade
REGISTRO DO DOMINGO
Calorias totais: .................. kcal Calorias /kg de peso: ..............ccoo........
Grama %

Proteinas Ptn/kg de peso
Ptn AVB
Carboidratos
Lipideos

Cdlcio (mg)

Potdssio (mg)

Quantidade







