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Resumo

Objetivo: Avaliar através de indicadores antropométricos e analise bioquimica
urinaria (ABU), o risco de doencas renal crbnica (DRC) na populacdo de

Dourados/MS.

Métodos: Estudo observacional, transversal, descritivo e quantitativo.
Realizado na area urbana do municipio de Dourados/MS, no més 10/2014, em
acOes sociais para conscientizacdo sobre DRC. Foram coletadas as variaveis

sociodemogréficas, antropométricas, ABU, presséao arterial e glicemia.



Resultados: Participaram da pesquisa 89 pacientes, sendo 53,4% do sexo
feminino (9), com média de idade de 61,05 e 46,6% do sexo masculino (),
com 55,7. Dentre os dados de indice de Massa Corporal (IMC) foram
verificados sobrepeso e obesidade em 855% do 4 e 425% do 9. A
circunferéncia da cintura (CC) demonstrou que 57,6% do & e 95% do @, estéo
em sobrepeso e obesidade, apresentando risco para Doencas Cardiovascular
(DCV). Na ABU, néo foi verificado alteracdo da funcéo renal, porém 9,1% (n=3)

do & e 5% (n=1) do @ em sobrepeso ou obesidade, apresentaram glicosuria.

Discussdo: Segundo IMC, pode se observar alto indice de sobrepeso e
obesidade, sendo a maior percentual em J. Ja a circunferéncia da cintura,
demonstrou que o maior risco de desenvolver DCV esta no ¢, corroborando
com a literatura. Ja o estado nutricional verificado através do percentual de
adequacao da CMB e PCT, obteve seu maior indice em eutrofia, com excec¢ao
do & em sobrepeso ou obesidade que apresentaram 57,6% de obesidade,
segundo o % PCT. Na ABU néao foi constatado alteracfes, se contrapondo a
literatura. Ja o historico familiar de doencas, apresentou altos indices de
desenvolvimento de DRC, HAS e DM, como na literatura. Dos 89 participantes,
59,5%, apresentou pelo menos 1 dos fatores de risco para do desenvolvimento

de DRC, 42,7% para 2 e 24,7% para 3 fatores.

Conclusdo: Mesmo ndo encontrando alteracbes bioquimicas urinarias, 0s
dados sugestivos encontrados, através do IMC, CC e histérico familiar de
doencga, constataram que a populacdo estudada apresenta risco de
desenvolvimento de DRC em 59,5% (n= 53). Realgando a importancia da

conscientizacédo da prevencdo de DRC e suas comorbidades. As intervencdes



educativas podem diminuir ou reverter a progressado das doencas renais, tais

como suas comorbidades.

Palavras Chaves: Adultos, Antropometria, Doenca Renal Cronica.

1. INTRODUCAO

A doenca renal crbnica (DRC) consiste em lesdo renal e perda
progressiva e irreversivel da funcdo dos rins (glomerular, tubular e enddécrina).
Em sua fase mais avancada (chamada de fase terminal de insuficiéncia renal
cronica - IRC), os rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio

interno do paciente?.

A DRC vem se tornando uma epidemia e um dos principais problemas
de salude publica em todo mundo. Os indices elevados de incidéncia e
prevaléncias de DRC decorrem, em grande parte, do crescente aumento do

nimero de individuos acometidos pela HAS e pelo DM?.

A prevaléncia de DRC aumentou muito na ultima década. Nos Estados
Unidos, estima-se que cerca de 13% da populacdo adulta apresente taxa de

filtrag&o glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 m?3,

No Brasil, a prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva
(TRS), que era de cerca de 42.000 em 2000, ultrapassou 77.000 pacientes no

final de 2009, sendo estimada em 90.000 no ano de 2010°.



As principais caracteristicas da DRC sdo a cronicidade, reserva
funcional e a tendéncia a progressdo da disfuncdo renal. A DRC inicia-se e
caracteriza-se pela ocorréncia de um dano irreversivel com perda de alguns
glomérulos e prejuizo das funcbes tubulares. Dentre as enfermidades
responsaveis por esses danos sao hipertensdo arterial (HAS), o diabete melito
(DM), doenca cardiovasculares (DCV) e historico familiar de DRC.
Independentemente do diagnostico etiolégico da DRC, a presenca de
proteindria, obesidade, dislipidemia e tabagismo acelera a progressdo da

doenca®.

Neste contexto, os aspectos que devem ser levados em conta € que a
DM do tipo 2, a HAS e o depdésito de gordura concentrada no abdémen, a
chamada gordura central, estdo intimamente associadas ao desenvolvimento
da doenca renal crénica (DRC) e ha indicios de que tem-se um pior prognéstico
das glomerulopatias em pacientes com um indice de massa corpoérea (IMC)
elevado. Esta alteracdo renal é caracterizada por uma parada no
funcionamento do rim de forma definitiva®. Apesar do crescente nimero de
publicacdes sobre a obesidade na DRC, estudos intervencionais visando o

tratamento da obesidade nessa populacéo séo limitados®.

Uma metandlise mostrou que o risco para desenvolvimento de DRC é
40% maior em individuos com sobrepeso e 83% maior naqueles com
obesidade. De modo geral, os estudos apontam que valores de IMC a patrtir de
25 kg/m? estdo associados ao aumento do risco de desenvolver a DRC
independente da presenca de HAS ou DM. Além disso, h&a evidéncias de que o
aumento do IMC ao longo do tempo esta associado ao inicio mais precoce da

terapia dialitica ou 6bito por faléncia renal’.



Os mecanismos por meio dos quais a obesidade contribui para a
evolucdo das nefropatias permanecem obscuros, porém, alteracdes
hemodindmicas caracterizadas por hiperfluxo e hipertensao intraglomerulares
induzem glomeruloesclerose e proteindria, as quais podem aumentar a
velocidade de perda da funcdo renal. Alternativamente, a compresséo
mecanica dos rins pela gordura visceral facilita a deposicdo de matriz
extracelular na medula renal e o aumento da pressédo intersticial. Como
consequéncia, ocorre aumento da reabsorcdo de sédio e HAS, com impacto
desfavoravel na evolucdo das doencas renais®. E descrito também, a acao
lipotéxica dos acidos graxos livres como um dos mecanismos responsaveis
pela lesdo renal no obeso. O acumulo excessivo de lipideos em tecidos néo
adiposos como o tecido renal impede os mecanismos de sinalizacdo celular,

podendo causar disfuncdo das células ou induzir apoptose”.

As medidas antropométricas permitem avaliar de forma simples e
objetiva as reservas de tecido adiposo e massa muscular’®. Um dos métodos
mais utilizados de forma combinada para um indicativo de DRC é o IMC,
juntamente com a Circunferéncia da Cintura (CC)*', esta medida da CC é de
suma importancia, pois a DRC € um importante fator de risco para doenca
cardiovascular (DCV), independentemente da doenca de base que determinou
a disfuncéo renal*.

Assim, com o aumento significativo da DRC na populacéo geral, sendo
gue poderiam ser evitadas e/ou minimizadas a partir de medidas direcionadas,
como campanhas preventivas, dieta adequada e pratica regular de atividade
fisica’®. Desta forma se faz necessario o conhecimento dos padrdes

antropométricos da populagdo de Dourados/MS e verificacdo dos riscos pré-



disponiveis dessa populacdo em desenvolvimento de obesidade associada a
DRC, e assim contribuir para implementacdo de intervengdes preventivas e
nutricionais para alcancar modificacdes positivas no estilo de vida, com adocao
de melhorias no comportamento alimentar, e no padrdo antropométrico dessa
populacdo em questdo, afim de evitar e/ou reduzir a obesidade e de suas

complicacBes nos pacientes com DRC.

2. METODOLOGIA
2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo,
quantitativo, cuja coleta de dados que foi realizada no més de Outubro de

2014.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal da Grande Dourados, em consonancia com as normas
estabelecidas pelo Conselho Nacional da Saude Resolugdo 466/12, sob o
namero: 24944413.2.0000.5160. Sendo realizado na area urbana do municipio
de Dourados/MS, em acéo social voltadas para conscientizacdo de DRC na
populacdo de Dourados/MS, coordenadas pela Liga Académica de Nefrologia
de Dourados (LANED). Foram realizadas 2 acdes, em locais publicos e
centralizados na area urbana do municipio de Dourados, MS. A escolha dos
locais obteve o intuito de abranger o maior nimero de voluntarios possiveis

gue se prontificassem a realizar todos os procedimentos oferecidos nas acoes.

2.2 Caracterizagdo e recrutamento da amostra



Os critérios para constituir a amostra basearam-se em: Homens e
mulheres com idade igual ou maior de 18 anos, que concordaram em participar
do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e
estar orientado e em condi¢des de responder aos questionarios propostos sem
prejuizos nas respostas. E dentre os critérios de exclusdo do estudo foram:
gravidez, incapacidade de compreender os objetivos do estudo e/ou o
consentimento informado, que implicasse na n&o-concordancia em participar
do estudo ou se recusassem em participar de todos os procedimentos da
pesquisa, diagnosticados com DRC em fase hemodialitica e dialitica, mulheres

em periodo de menstruacao.
2.3 Procedimentos e instrumentos de pesquisa

Os voluntérios responderam um questionario, onde foram coletadas as

seguintes variaveis:

v Variaveis sociodemograficas como: sexo, idade, situacao

conjugal (solteiro, casado, vilvo, separado ou unido estavel);

v Varidveis  antropométricas (altura e peso), CC,

circunferéncia do braco (CB) e Prega Cutanea Tricipital (PCT).

E ainda foram realizadas a Analise Bioquimica Urinaria (determinadas

por tiras reagentes), a afericdo de pressao sanguinea e a glicemia capilar.

Para afericdo dos dados antropométricos foi utilizado estadidmetro
portatil (welmy®), e avaliacdo ponderal utilizou-se a balanca digital portatil da
mesma marca, previamente calibradas. Os participantes que apresentaram

alteracdes nos parametros antropomeétricos foram por académicos de nutricdo



a correcdo dos mesmos. Os participantes receberam folhetos explicativos da
Sociedade Brasileira de Nefrologia e foram instruidos quanto a alimentagéo

saudavel, destacando o menor consumo de sddio, gorduras, doces.

Para aferichio da CC foi realizada, utilizando trena antropométrica
inelastica (Sanny®), sendo a fita posicionada ao redor da menor curvatura
localizada entre as costelas e a crista iliaca. A CB foi mensurada por trena,
sendo feito com o bracgo paralelo ao corpo, ho ponto médio entre o acromio e 0

olecrano®.

Para a afericdo da PCT, utilizou-se do adipébmetro clinico tradicional, da
marca Cescorf. A medida foi realizada na face posterior do braco,
paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que compreende o ponto médio do
braco direito, entre a borda stpero-lateral do acrémio e o olécrano®®. Esta tem
a funcao de avaliar a espessura do tecido adiposo subcutaneo nos membros

superiores.

A partir das medidas de peso e estatura, calculou-se o IMC, seguindo
critérios de classificacdo da OMS'* e adotados pelo Ministério da Satide. A CC
foi mensurado com base nas técnicas de Callaway et al.'>. A PCT foi
mensurada de acordo com as técnicas propostas por Harrison et al.,*® com a
utilizagéio do compasso Lange, com presséo constante de 10g/mm?. A CMB foi
calculada por meio da seguinte equacédo’’: CMB = CB — [ x 0,314], para
avaliar a massa muscular. A reserva de massa muscular foi avaliada por meio

da CMB. Para o célculo foram aferidos a PCT e a CB.

A Andlise Bioquimica Urinaria (ABU) foi realizada utilizando tiras

reagentes (Roche Combur-Test®) para verificacdo de possiveis anormalidades



urinérias, como alteracdes nos paramentros: pH, proteinas, glicose, cetonas,
hemoglobina, bilirrubina, urobilinogénio, nitrito, densidade e leucdcitos. E tal
procedimento consiste em coletar uma média de 20 a 50 mL de urina e
posteriormente imergir a fita reativa na urina e retirar para verificagcao da fita
reativa em comparacao ao padréo estabelecida pelo fabricante. Os voluntarios
que apresentaram alteracao urinaria foram encaminhados ao servico de saude

da cidade.

Na Verificacdo da PA foi utilizado o aparelho da marca Solidor. A
mensuracdo da pressdo arterial seguiu as recomendacdes relatadas na IV

Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial®®.

Para verificacdo da glicemia, foram utilizado fitas e o glicosimetro (On
Call Plus), e lancetas (Testeline). Tal procedimento foi realizado de acordo com

as normas estabelecidas pelo fabricante.

Todos os dados foram tabulados em planilhas do Excel. Os dados
antropométricos foram classificados de acordo com Frisancho™. A classificagéo
da HAS seguiu-se o ponto de corte da Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial'®. Foram utilizados os pontos de corte da Diretriz da Sociedade

Brasileira de Diabete, para a classificacdo de DM%.

3. RESULTADOS

Participaram da pesquisa 128 pacientes, porém 30,5% (n= 39) desses

se recusaram a realizar um dos exames ofertados nas ac¢des, sendo excluidos
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do estudo, sendo assim foram avaliados 69,5% (n= 89) pacientes que
concluiram todos os procedimentos ofertados nas ag¢fes, sendo destes 52,8%
(n= 47) do sexo feminino e 47,2 (n= 42) do sexo masculino. A média de idade

foi de 61,05 + 20,35 no sexo feminino e de 55,73 + 18,58 no sexo masculino.

A avaliagao nutricional de acordo com a categoria de IMC revelou que
individuos do sexo masculino, 21,4% (n = 9) encontravam se eutrdéficos, 59,5%
(n= 25), sobrepeso, 16,7% (n = 7), obesidade grau | e 2,4% (= 1) em
obesidade grau Il. No sexo feminino, verificou-se que 57,4% (n= 27)
apresentou se eutrdéficas, 23,4% (n= 11) sobrepeso, 12,8% (n= 6) obesidade
grau |, 4,3% (n= 2) obesidade grau Il e 2,4% (n= 1) obesidade grau lll.
Totalizando 78,6% dos homens e 42,8% das mulheres, em sobrepeso ou

obesidade.

Assim referente a CC, verificou-se que no sexo masculino, os individuos
eutroficos se apresentaram 100% (n= 9), sem risco de complicacdes
metabdlicas, ja os 33 individuos em sobrepeso e obesidade, apresentaram
21,2% (n= 7), risco muito alto, 36,4% (n= 12), risco alto e 42,4% (n= 14) sem
riscos. As mulheres em eutrofia apresentaram 96,3% (n= 26) sem riscos de
complicagBes metabolicas apenas 3,7% (n= 1) apresentou risco alto, ja as que
apresentaram sobrepeso ou obesidade, 60% (n= 12) risco muito alto, 35% (n=

7) risco alto e 5% (n= 1) sem riscos. (Tabela 1)

Na avaliacdo do percentual de adequacao de CMB, verificou-se que 0s
homens em eutrofia apresentavam, 88,9% (n= 8) eutrofia e 11% (n= 1)
desnutricdo leve. Ja aos que estavam em sobrepeso e obesidade, 84,8% (n=

28), eutrofia e 12,1% (n= 4) desnutricdo leve e 3% (n= 1) desnutricdo
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moderada. No sexo feminino em eutrofia, 18,5% (n= 5) apresentou desnutricdo
leve e 81,5% (n= 22) eutrofia, enquanto as em sobrepeso e obesidade, 5% (n=

1) desnutricdo Leve, 90% (n= 18) eutrofia e 5% (n= 1) obesidade. (Tabela 1)

No percentual de adequacao do PCT, foi possivel verificar que homens
em eutrofia apresentavam 55,6% (n= 5) desnutricdo grave e os 44,4% (n= 4)
desnutricdo leve, ja os que estavam em sobrepeso ou obesidade, 3% (n= 1)
desnutricdo grave, sendo que verificou se a mesma porcentagem em
desnutricdo leve, 6% (n= 2) desnutricdo moderada, 18,2% (n= 6) eutrofia,
12,1% (n= 4) em sobrepeso e 57,6% (n= 19) obesidade. No sexo feminino,
pode-se verificar que as mulheres eutrdficas apresentaram 29,6% (n= 8)
desnutricdo grave, 3,7% (n= 1) desnutricio moderada, 18,5% (n= 5)
desnutricdo leve, 48,1% (n= 13) eutrofia. J& nas mulheres em sobrepeso ou
obesidade, 10% (n=2) apresentaram desnutricdo grave, 10% (n= 2) desnutricéo

leve, 60% (n= 12) eutrofia e 20% (n= 4) obesidade. (Tabelal)

De acordo com a ABU, nao foi verificado alteracdo da funcéo renal,
porem 9,1% (n=3) dos homens em sobrepeso ou obesidade, apresentaram
glicosuria, indicando DM descontrolada, dentre esses 1 nao referia DM
anteriormente, porem o mesmo relatou histérico familiar de DM. No sexo
feminino 5% (n= 1), das participantes em sobrepeso ou obesidade, também
apresentou glicosuria a mesma ja referia DM anteriormente. Ainda no sexo
feminino 3,7% (n= 1) em eutrofia e 10% (n= 2) em sobrepeso ou obesidade,
apresentaram leucocituria, indicando possivel infec¢cdo urinaria. Todos o0s
voluntarios com alteracdes foram encaminhados a postos de saude proximo a

sua residéncia.
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Na verificacdo da PA, constatou-se que 18,1% (n= 6), dos individuos do
sexo masculino e 15% (n= 3) do sexo feminino, em estado de sobrepeso ou
obesidade apresentaram HAS, enquanto que nos participantes eutréficos ndo

houve presenca da HAS.

Na verificacdo da glicemia, os homens eutroficos também néo
apresentaram alteragdo, ja nos homens em sobrepeso e obesidade, 12,1% (n=
4), apresentaram valores maiores ou iguais a 140 mg/dL pés-prandial. No sexo
feminino 20% (n= 4) das mulheres em sobrepeso ou obesidade apresentaram
glicemia elevada. Todos estavam cientes de serem portadores de DM

anteriormente.

Dos participantes do sexo masculino eutréficos, 44,4% (n= 4) séo
tabagistas e 33,3% (n= 3), sdo etilistas, enquanto nos participantes em
sobrepeso ou obesidade, apenas 3% (n= 1) séo tabagistas, enquanto 48,5%
(n= 16) séo etilistas. Das participantes do sexo feminino em eutrofia, ndo houve
tabagistas enquanto em sobrepeso ou obesidade, 3% (n= 3) sdo tabagistas,

seguindo o mesmo indice para o etilismo.

Dentre as doencgas verificadas no historico familiar (HAS, DM, DCV,
dislipidemia, obesidade e doenca renal), verificou-se que nos participantes do
sexo masculino em eutrofia, 66,7% (n= 6) apresentam fatores de riscos no
historico familiar, sendo que 33,3% (n= 3) possuiam pelo menos 1 doenca,
22,2% (n= 2) possuiam 2 e 11,1% (n= 1) possuiam 3, sendo as mais
evidenciadas HAS e DCV. Ja nos individuos em sobrepeso e obesidade 75,8%
(n= 25) apresentaram fatores de riscos no histérico familiar, sendo que 33,3%

(n= 11) possuem pelo menos 1 doenca , 18,2% (n= 6) possuem 2, 12,1% (n=
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4) possuem 3, 6% (n= 2), possuem 4, 6% (n= 2) possuem 5, sendo as mais
evidenciadas HAS e DM. No total verificou-se que HAS esteve presente em
42,8% (n= 18), DM em 35,7% (n= 15) e DCV em 23,8% (n= 10) dos

participantes.

Nas participantes do sexo feminino em eutrofia, 74% (n= 20)
apresentaram fatores de risco no histérico familiar, sendo que 45% (n= 9)
possuem 1 das doencas pesquisadas 15% (n= 3) possuem 2, 20% (n= 4)
possuem 3, 10% (n= 2) possuem 4 e 10% (n= 2) possuem 5, estando em
prevaléncia HAS seguida de DM. Nas pacientes em sobrepeso ou obesidade,
75% (n= 15) apresentaram fatores de riscos, sendo que 13,3% (n=21) possui 1
doenca, 26,7% (n= 4) possuem 2, 20% (n= 3) possuem 3, 26,7% (n= 4)
possuem 4 e 13,3 % (n= 2) possuem 5, sendo que a prevaléncia também foi de
HAS seguida de DM. No total foi observado que HAS esteve presente em

61,75 (n=29) das mulheres e DM 40,4% (n= 19).

Dos 89 participantes, 9% (n= 8) ndo apresentou nenhum fator de risco
para desenvolver DRC, 30,3% (n= 27), apresentou pelo menos 1 dos fatores
(sobrepeso ou obesidade), 22,5% (n= 20), apresentaram 2 fatores (sobrepeso
ou obesidade e risco de DRC, 25,8% (n= 23) apresentaram 3 fatores (os dois
fatores ja descritos e histérico familiar de doenca), 10,1% (n= 9) apresentaram
4 fatores (os trés ja descritos, mais HAS) 2,3 (n= 2) apresentaram 5 fatores (0s

quatro ja descritos, mais DM). (Tabela 2)

4. DISCUSSAO

Com base nos dados antropomeétricos obtidos nesse estudo, pode se

verificar alto indice de sobrepeso e obesidade segundo o IMC, ressaltando uma
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prevaléncia elevada no sexo masculino, o que se assemelha com os achados

na literatura®®.

O IMC é um bom indicador, mas ndo totalmente correlacionado com a
gordura corporal, pois o IMC néo distingue massa gordurosa de massa magra
e também ndo reflete a distribuicAo da gordura corporal. A medida da

distribuicdo da gordura é importante na avaliacdo de sobrepeso e obesidade?.

A deposicdo de gordura na regido abdominal caracteriza a obesidade
abdominal visceral, que € o mais grave fator de risco cardiovascular e de
distirbio na homeostase glicose-insulina do que a obesidade generalizada. A
CC é o melhor indicador da massa adiposa visceral, estando fortemente
relacionada com as doencas cardiovasculares ateroscleréticas®. Tal
preocupacdo € devido aos pacientes com DRC serem mais acometidos por

doencas cardiovasculares?®.

Estudando a obesidade em adultos, Mariath et al.?*

verificou que a
prevaléncia de obesidade é significativamente mais elevada em homens que
apresentaram 2,76 vezes mais chances de apresentarem sobrepeso ou

obesidade em comparacao as mulheres, sendo que os homens apresentaram

50,7% de sobrepeso e obesidade.

O presente estudo verificou que apesar do resultado de IMC constatar
maior indice de obesidade em homens as, 95% das mulheres em sobrepeso ou
obesidade, apresentam risco de desenvolver DCV segundo o CC, enquanto o

sexo masculino apresentou 57,6%, corroborando com a literatura.

25
l.

Linhares et a constatou que ha maior prevaléncia de obesidade

abdominal observada no sexo feminino, quando comparada ao sexo masculino,
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e € bem semelhante ao encontrado por outros estudos com a populacdo em
geral, os quais apontam valores de 42% a quase 60% de obesidade abdominal
em mulheres. Ressalva-se que, no estudo de Mariath et al®*, também foi
possivel observar que apesar de o0s individuos do sexo masculino
apresentarem maiores chances de estarem com sobrepeso ou obesos, a
prevaléncia de CC elevada foi significativamente superior no sexo feminino.

Martins et al.?®

obteve em seu estudo também uma associagdo significativa
entre sexo e CC: as mulheres tiveram sete vezes mais risco de apresentarem

obesidade abdominal, do que os homens.

Os dados antropométricos que verificaram o estado nutricional dos
individuos por meio do % CMB e % PCT, obteve seu maior indice em eutrofia,
com excecdo aos homens em sobrepeso ou obesidade que apresentaram
57,6% (n= 19) de obesidade segundo a % PCT. Cabral et al.?®, obteve em seu
estudo resultados, semelhante aos dados encontrados, sendo que seus
participantes seguiram uma estimativa em torno do percentil 50 (P50) do
padrdo de FRISANCHO (1981), que se denomina eutrofia, tanto para %CMB

quanto % PCT.

N&o foi verificado alteracbes da funcéo renal nos participantes, o que
contraria 0 estudo de Bastos et al.?’ (2009) que constata uma prevaléncia
global de 9,6% e ao estudo de Saydah et al.?® (2007), com 13% da populacéo
adulta dos EUA, isso se deve provavelmente ao pequeno numero de individuos
do estudo. Os parametros encontrados em alteragdo foram a glicosuria e a
leucocituria, indicativo de DM descontrolada e infec¢do urinaria. A proteinuria
merece destaque especial, pois a excrecdo de quantidade aumentada de

proteina na urina € um marcador sensivel para DRC secundéaria a DM (doenca
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renal diabética), glomerulopatias primarias e secundarias e HAS?*, além de ser
utilizado como marcador de lesdo renal € um indicador importante para
progressdo da DRC, bem como para morbimortalidade cardiovascular?®, porém

em nosso estudo nédo foi encontrado proteindria nos pesquisados.

A investigacdo do perfil da populagdo sobre o histérico familiar de
doencas foi um dado complementar podendo servir como possivel indicador de
risco para doenca renal. Foi constatada a prevaléncia de HAS seguidas de DM,
sendo que essas sdo as que mais predispdem ao acometimento de doencas
renais. Segundo Eknoyan G*°, dentre os grupos de riscos para DRC, esta a
alta prevaléncia de HAS e DM nos familiares. Sendo assim esses voluntérios

se encaixam em grupos de riscos para que possam desenvolver doenca renal.

Além da predisposicao familiar de HAS, verificou-se que 18,1% (n= 6)
dos homens em sobrepeso ou obesidade s&o hipertensos. Esse niamero se

|.3l

aproxima ao encontrado na literatura. Gingante et al.”", evidenciou em seu

.32 verificou

estudo que 22% dos entrevistados apresentaram HAS. Souza et a
uma prevaléncia maior 29,5% de HAS em Campos; em Pelotas, Rio Grande

do Sul.

A DM foi encontrada em ambos 0s sexos, nos participantes em
sobrepeso ou obesidade, totalizando 7,8% (n= 7) da populagdo pesquisada.
Esse nimero esta proximo aos ja descrito na literatura. Souza et al.*?
encontrou em seu estudo uma prevaléncia de 8%; no estudo de Gigante et

|.33

al®®. 50% dos entrevistados referiram DM. Schaan et a observaram

prevaléncia de 12,4% de DM em estudo conduzido com amostra representativa
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da populagéo adulta do Rio Grande do Sul. Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,

Torquato et al.** encontraram prevaléncias de 12,1% de DM.

5. CONCLUSAO

No presente estudo pode-se observar que nao houveram individuos com
alteracdo na funcdo renal diagnosticado através da proteindria. Porém
apresentou elevado indice de obesidade e sobrepeso, riscos de complicacdes
cardiovasculares e historico familiar de HAS e DM, o que o0s torna suscetiveis a

desenvolvimento de DRC.

Sendo assim, ressalta-se a importancia da conscientizacdo de
prevencao das doencas renais, pois hormalmente esta acompanhada de outras
comorbidades e quando diagnosticada, muita vezes tardiamente compromete a
qualidade de vida do paciente. As intervencbes como medidas educativas
podem diminuir ou reverter a progressao das doencas renais, tais como suas
comorbidades. A nutricdo tem um importante papel na prevencdo dessas
comorbidades e é sempre importante ressaltar que o sucesso terapéutico da

doenca priméria também € muito importante para prevencédo da DRC.
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Tabela 1: Classificacao antropométrica (CC,%CMB, %PCT)

Sexo Classificagao Eutrofia Sobrepeso e
Obesidade

% N % N
Masculino Sem Risco 100% 9 42,4% 14
CcC Risco Alto - - 36,4% 12
Risco Muito Alto - - 21,2% 7
Feminino Sem Risco 96,3% 26 5% 2
Risco Alto 3, 7% 1 35% 7
Risco Muito Alto - - 60% 12
Masculino Desnutricdo - - 3% 1
%CMB Moderado
Desnutricdo 11,1% 1 12,1% 4
Leve
Eutrofia 88,9% 8 84,8% 28
Obesidade - - - -
Feminino  Desnutri¢ao. - - - -
Moderada
Desnutricdo 18,5% 5 5% 1
Leve
Eutrofia 81,5% 22 90% 18
Obesidade - - 5% 1
Masculino Desnutricao 55,6 % 5 3% 1
% Grave
PCT Desnutricao - - 6% 2
Moderada
Desnutri¢ao. 44.44% 4 3% 1
Leve
Eutrofia - - 18,2% 6
Sobrepeso - - 12,1% 4
Obesidade - - 57,6% 19
Feminino Desnutricao 28,6% 8 10% 2
Grave
Desnutricao 3,7% 1 - -
Moderada
Desnutricao 18,5% 5 10% 2
Leve
Eutrofia 48,1% 13 60% 12
Sobrepeso - - - -
Obesidade - - 20% 4

Legenda: CC - Circunferéncia da Cintura; % CMB — Adequacdo da Circunferéncia Muscular

do Braco; % PCT — Adequacao de Prega Cutéanea Tricipital.
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Tabela 2: Frequéncia dos Fatores de Riscos para DRC.

Fatores de Riscos % [\
Sem Riscos 9 8

1 30,3 27

2 22,5 20

3 25,8 23

4 10,1 9

5 2,3 2
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