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RESUMO

SANTIN, F G O. Consumo alimentar de individuos com doencga renal cronica: Estudo
populacional com dados da Pesquisa Nacional de Saude. 2018. 103 f. (Doutorado em
Alimenta¢ao, Nutricdo e Satde) — Instituto de Nutri¢do. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Evidéncias apontam que alimentacao adequada e saudavel se mostra capaz de retardar
a progressao da doenca renal cronica (DRC), adiar o inicio da terapia renal substitutiva,
melhorar as complicacdes da doenca e se associar as melhores taxas de sobrevida. Neste
sentido, a avaliacdo da ingestdo alimentar torna-se importante para o tratamento dietético da
DRC. A andlise dos padroes alimentares, que avalia a dieta de forma global, considerando a
ingestdo combinada de alimentos ao invés da avaliacdo de energia e nutrientes de forma
isolada tem sido proposta para avaliar o consumo alimentar. Entretanto sdo escassos o0s
estudos que avaliaram o padrdo alimentar de individuos com DRC. Sendo assim, o presente
trabalho tem como objetivo avaliar o consumo alimentar de individuos que declaram ter DRC,
a partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS). O primeiro artigo desta tese teve
como objetivo descrever o consumo alimentar de individuos com DRC por caracteristicas
sociodemograficas e geograficas e tipos de tratamento da DRC. Além disso, comparou-se o
consumo alimentar de individuos com e sem DRC. Os principais achados do primeiro artigo
mostram que idade, escolaridade e regides geograficas se associaram com marcadores de
consumo alimentar. Ademais, comparacdes entre os grupos de tratamento da DRC (Grupo
ndo didlise dependente n=480, Grupo didlise n=48, Grupo transplante renal n=17, Grupo sem
tratamento n=294) mostraram que o grupo didlise apresentou menor consumo regular de
feijao, de bebidas alcoolicas e de consumo excessivo de sal. Quando os grupos com DRC e
sem DRC (n=59.363) foram comparados, notou-se que o grupo com DRC (especialmente o
grupo dialise) apresentou menor consumo regular de feijdo, carne vermelha, bebidas
acucaradas, consumo excessivo de sal e consumo de bebida alcoodlica. Exceto para bebidas
acucaradas, essas diferengas foram mantidas apds ajuste por varidves sociodemograficas e
geograficas. Posteriormente, procurou-se focar no papel do tipo de tratamento da DRC sob o
consumo alimentar. Para tanto, o objetivo do segundo artigo foi descrever os padrdes
alimentares de individuos brasileiros com DRC e analizar a influéncia do tipo de tratamento
da DRC no padrao alimentar. Os principais achados foram a identificacdo de trés padrdes
alimentares: Padrdao ndo-saudavel (carne vermelha, bebidas acucaradas, bebida alcoolica,
doces e feijdo, carga negativa para suco de fruta natural, sal em excesso e peixe), Padrao
saudavel (vegetais crus e cozidos, frutas, suco de fruta natural e leite) e Padrdao lanche (habito
de trocar refei¢do por lanche, doces, bebidas agucaradas e carga negativa para feijao). Em
relagdo a influéncia do tratamento da DRC, o padrdo ndo-saudavel associou-se inversamente
com os grupos ndo dependente de didlise, didlise e transplante renal. J4, o padrao saudéavel
associou-se positivamente com o grupo transplante renal. Em conclusdo, os resultados dos
dois estudos sugerem que fatores sociodemograficos e geograficos se associaram com
marcadores de consumo alimentar e que pacientes com DRC apresentaram consumo de
alguns marcadores alimentares diferentes daqueles de individuos saudaveis. Ademais, no
grupo de pacientes com DRC, 3 padrdes alimentares foram identificados, sendo que o tipo de
tratamento associou-se com o padrdo alimentar. Esses estudos comprovam a importancia de
avaliar o consumo alimentar dessa populacdo, os quais fornecem informagdes para o
tratamento nutricional de individuos brasileiros com DRC.

Palavras-chave: Consumo alimentar. Doenca renal cronica. Padrao alimentar. Nutrigao.



ABSTRACT

SANTIN, F G O. Food consumption of individuals with chronic kidney disease: A
populational study with data from the Brazilian National Health Survey. 2018. 103 f.
(Doutorado em Alimentagdo, Nutricao e Satude) — Instituto de Nutri¢do. Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

According to recent published studies, an adequate and healthy diet is associated with
a delay in the progression of chronic kidney disease (CKD), with a postpone in the initiation
of renal replacement therapy, with an improvement the complications of the disease and with
better survival. Thus, the assessment of food consumption is relevant for the dietary treatment
of CKD. The analysis of dietary patterns, which values the overall diet by considering the
simultaneous effect of multiple foods and dietetic components, as well as their interactions,
has been proposed as new approach to evaluate food consumption. However, few studies have
evaluated the dietary pattern of individuals with CKD. Therefore, the present study aims to
evaluate the food consumption of individuals that self-declared themselves with CKD, using
data from the National Health Survey (Brazilian NHS) 2013. The aim of the first paper was to
describe the food consumption of individuals with CKD per sociodemographic and
geographic characteristics and CKD treatment. In addition, the food consumption of
individuals with and without CKD was compared. The main findings of the first article
showed that age, educational level and geographic regions were associated with food
consumption markers. In addition, comparisons between the CKD treatment groups (non-
dialysis dependent group n=480, dialysis group n=48, renal transplanted group n=17,
untreated group n=294) showed that the dialysis group had a lower regular consumption of
beans, alcoholic beverages and salt in excess. When furthering the comparisons with the non-
CKD group (n = 59,363), the CKD group (especially the dialysis group) had a lower regular
consumption of beans, red meat, sugar-sweetened beverages, salt in excess and alcoholic
beverage. Except for sugar-sweetened beverages, this difference was maintained after
adjustments for sociodemographic and geographical variables. Subsequently, we sought to
investigate the role of treatment CKD on food consumption. Therefore, the aims of the second
study were to describe the dietary patterns of Brazilian individuals with CKD and to analyse
the influence of CKD treatment on these patterns. The main findings were the identification of
three food patterns: Unhealthy pattern (red meat, sweet sugar beverages, alcoholic beverage,
sweets and beans and a negative loading of fresh juice fruit, excessive salt and fish), Healthy
pattern (raw and cooked vegetables, fruits, fresh juice fruit and milk) and Snack pattern
(replacing one meal for a snack, sweets, sweet sugar beverages and a negative loading for
beans). Regarding the influence of the CKD treatment, the unhealthy pattern was inversely
associated with non-dialysis dependent, dialysis and renal transplanted groups. Moreover, the
healthy pattern was positively associated with the renal transplant group. In conclusion, the
results of both studies suggest that socio-demographic and geographic factors were associated
with food consumption markers and that the consumption of some food markers of CKD
patients differed from those observed for healthy individuals. In addition, in the group of
patients with CKD, 3 dietary patterns were identified, and the type of treatment was
associated with the dietary pattern. These studies indicates the importance of evaluating the
food consumption of this population, which provide important information for the treatment
of Brazilian individuals with CKD.

Keyword: Food consumption. Chronic kidney disease. Dietary pattern. Nutrition.



RESUMEN

Santin, F G O. Consumo alimenticio de individuos con enfermedad renal crénica: Estudio
poblacional con datos de la Investigacion Nacional de Salud. 2018. 103 f. (Doutorado em
Alimentagao, Nutri¢ao e Saude) — Instituto de Nutri¢cao. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Evidencias apuntan a que la alimentacion adecuada y saludable se muestra capaz de
retrasar el progreso de la enfermedad renal cronica (ERC), retrasar el inicio de la terapia renal
sustitutiva, mejorar las complicaciones de la enfermedad y asociarse a los mejores indices de
supervivencia. En este sentido la evaluacion de la ingestion alimenticia se vuelve importante para
el tratamiento dietético de la ERC. El analisis de los patrones alimenticios, que evaluan la dieta de
forma global, considerando la ingestion combinada de alimentos en vez de la evaluacion de
energia y nutrientes de forma aislada ha sido propuesta para evaluar el consumo alimenticio.
Mientras tanto son escasos los estudios que evaluaron el patron alimenticio de individuos con
ERC. Siendo asi, el presente trabajo tiene como objetivo evaluar el consumo alimenticio de
individuos que declaran tener ERC, a partir de datos de la Investigacion Nacional de Salud (PNS).
El primer articulo de esta tesis tuvo como objetivo describir el consumo alimenticio de individuos
con ERC por caracteristicas sociodemograficas y geograficas y tipos de tratamiento de la ERC.
Mas alla de esto, se compard el consumo alimenticio de individuos con y sin ERC. Los
principales hallazgos del primer articulo muestran que la edad, educacion y regiones geograficas
se asociaron con marcadores de consumo alimenticio. Ademas, comparaciones entre los grupos de
tratamiento de la ERC (Grupo no dialisis dependiente n=480, Grupo dialisis n=48, Grupo
trasplante renal n=17, Grupo sin tratamiento n=294) mostraron que el grupo dialisis presentd
menor consumo regular de frijol, de bebidas alcohdlicas y de consumo excesivo de sal. Cuando
los grupos con ERC y sin de ERC (n=59.363) fueron comparados, se notd que el grupo con ERC
(especialmente el grupo didlisis) presentdé menor consumo regular de frijol, carne roja, bebidas
azucaradas, consumo excesivo de sal y consumo de bebida alcohdlica. Excepto para bebidas
azucaradas, estas diferencias fueron mantenidas después del ajuste por variables
sociodemograficas y geograficas. Posteriormente se buscd enfocarse en el papel del tipo de
tratamiento de la ERC sobre el consumo alimenticio. Por lo tanto, el objetivo del segundo articulo
fue describir los patrones alimenticios de individuos brasilefios con ERC y analizar la influencia
del tipo de tratamiento de la ERC en el patron alimenticio. Los principales hallazgos fueron la
identificacion de tres patrones alimenticios: Patron no saludable (carne roja, bebidas azucaradas,
bebidas alcoholica dulces y frijol, carga negativa para el jugo de fruta natural, sal en exceso y
pescado), Patron saludable (vegetales crudos y cocidos, frutas, jugo de fruta natural y leche) y
Patron bocadillo (habito de cambiar la comida por un bocadillo, dulces, bebidas azucaradas y
carga negativa para el frijol). En relacion a la influencia del tratamiento de la ERC, el patron no
saludable se asocid inversamente con los grupos no dependientes de dialisis, didlisis y trasplante
renal. Ahora, el patron saludable se asocid positivamente con el grupo trasplante renal. En
conclusion, los resultados de los dos estudios sugieren qué los factores socio demograficos y
geograficos se asociaron con marcadores de consumo alimenticio y qué los pacientes con ERC
presentaron consumo de algunos marcadores alimenticios diferentes de aquellos de individuos
saludables. Ademas, en el grupo de pacientes con ERC, tres patrones alimenticios fueron
identificados, siendo que el tipo de tratamiento se asoci6 con el patron alimenticio. Estos estudios
comprueban la importancia de evaluar el consumo alimenticio de esta poblacion, los cuales
ofrecen informacion para el tratamiento nutricional de individuos brasilefios con ERC.

Palabras clave: Consumo alimenticio. Enfermedad renal cronica. Patron alimenticio. Nutricion.
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INTRODUCAO

As Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um grave problema de
saude publica, acarretando grande impacto na sociedade e na economia mundial. Diante disso,
a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), juntamente com representantes de diversos paises,
estabeleceram compromissos com o enfrentamento desse grupo de doengas. Como resultado,
planos de acdes estratégicas global !, regionais % e nacionais ®> foram elaborados, visando
diminuir a exposi¢ao dos fatores de risco, assim como o controle das DCNT. Entretanto, os
programas de saude publica de muitos paises priorizam somente as principais DCNT e nao
consideram a doenga renal cronica (DRC) como prioridade, apesar do aumento expressivo em
sua incidéncia 3.

A DRC ¢ um problema de satide publica com elevada prevaléncia mundial, em répida
expansdo e que se associa com elevadas taxas de morbidade e mortalidade *. O tratamento da
DRC abrange medidas de controle de comorbidades, como diabetes mellitus (DM),
hipertensio arterial sistémica (HAS), proteintria e obesidade > ©. Para tanto, além do
tratamento medicamentoso, estratégias que modifiquem o estilo de vida, como a alimentacao
e atividade fisica, tornam-se importantes em razdo das evidéncias que mostram o papel de
intervengdes dietéticas em retardar a progressio da doenca ” ¥ ° além de evitar o
desenvolvimento da desnutricdo energético proteica, sendo esse principal distirbio nutricional
da DRC '°. No entanto, a maioria dos estudos, consensos e guias de conduta especializados no
cuidado nutricional de individuos com DRC se concentram principalmente na orientagdo da
quantidade de energia, nutrientes € micronutrientes em especial proteina, sddio, potéssio,

% 6 151213 14 n30 considerando, até o

fosforo e orientacdo quanto a ingestdo hidrica
momento, a qualidade da dieta. Em editoriais publicados em 2016 5 e em 2018 '6, os
pesquisadores chamam atengdo para a importancia de um olhar qualitativo para a dieta dos
individuos com DRC, uma vez que, para alcancar melhor controle na homeostase sérica de
sodio, potassio e fosforo, as recomendagdes nutricionais focam na restricdo de alimentos
fontes de proteina, potassio, fésforo e sddio, o que pode comprometer a qualidade da dieta e
contribuir para o desenvolvimento de desnutri¢do energético proteica, com prevaléncia mudial
estimada entre 11 a 54% para individuos em tratamento conservador (estagios 3 a 5 da DRC),
28 a 54% (percentis 25° e 75°) para aqueles em tratamento dialitico e 28 a 52% entre
pacientes com transplante renal (TxR) °.

A partir do ano 2000, uma nova abordagem baseada na andlise dos padrdes

alimentares foi proposta para avaliar a relacdo entre o consumo alimentar e a ocorréncia de
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doencas. Esta andlise propde avaliar a dieta de maneira global, por considerar o efeito
simultdneo de alimentos e nutrientes, bem como suas interagdes '’. Os padrdes alimentares
podem ser derivados por duas abordagens - a priori e a posteriori. Na abordagem a priori sao
propostos indices que permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais
preexistentes de alimentacdo saudavel, orientagdes e recomendagdes nutricionais !”> '8, J4 na
abordagem a posteriori, o padrao alimentar baseia-se na ingestdo de alimentos de uma certa
populagdo. Este método exploratorio utiliza técnicas multivariadas para derivar padroes
alimentares ' !°. A maioria dos estudos que avaliou o padrio alimentar em individuos com
DRC utilizou o método a priori 2% 2% 2% 23 no entanto, a abordagem a posteriori apresenta a
vantagem de ndo fazer suposi¢des sobre a qualidade da dieta com base na associacdo dieta-
doenga, mas descrever padrdes alimentares baseados em alimentos frequentemente
consumidos na populagdo estudada. Sdo escassos estudos que avaliaram os padroes
alimentares de individuos com DRC derivados a partir do método a posteriori.

Diante do exposto, sdo necessarios estudos para aprofundar o conhecimento sobre o
consumo alimentar de individuos com DRC, em especial no Brasil, uma vez que, a0 nosso
conhecimento, ndo héa investigacdes representativas da populagdo brasileira com esse

objetivo.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Doencas crénicas nao transmissiveis

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como doengas cardiovasculares,
neoplasias, diabetes mellitus (DM), doengas respiratdrias cronicas (asma e doenga pulmonar
obstrutiva cronica), transtornos mentais (depressao e psicoses), doenga renal cronica (DRC) e
doencgas autoimunes, compreendem um conjunto de enfermidades que apresentam multiplas
etiologias, diversos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem
ndo infecciosa e associam-se a deficiéncias e incapacidades funcionais 2+ 23,

Esse grupo de doencas constitui um grave problema de saide publica mundial,
atingindo individuos de todos os perfis socioecondmicos, porém as populacdes de baixa renda
sdo consideradas o grupo mais acometido, por estarem mais expostas e portanto vulneraveis
aos fatores de risco, além de apresentarem menor acesso aos servicos basicos de saude 6. A
prevaléncia de DCNT vem crescendo de forma importante. Segundo relatorio da Organizagado
Mundial de Satde (OMS), que empregou como indicador o DALY- Disability Adjusted Life of
Years ou Anos de Vida perdidos seja por morte prematura ou incapacidade em relagcdo a uma
esperanca de vida real, mostrou que, no mundo, no ano de 2000, 47% do total da carga de
doenga era atribuido as DCNT, aumentando para 60% em 2016. Quadro semelhante foi
observado no Brasil, com variagdo de 62% do total da carga de doenca atribuido as DCNT em
2000, para 70% em 2016 %7,

As DCNT sao consideradas a primeira causa de morte em muitos paises. Duas em
cada trés mortes ao ano, em todo o mundo, podem ser atribuidas a esse grupo de doengas %,
Segundo dados da OMS, de aproximadamente 57 milhdes de mortes que ocorreram no mundo
em 2016, 41 milhdes (71%) foram relacionadas as DCNT. Doengas cardiovasculares (31,4%),
neoplasias (16,2%), doengas pulmonares (6,7%) e DM (2,8%) foram as responsaveis por
57,1% desses obitos 2°. Ademais, cerca de trés quartos de todas as mortes por DCNT ocorrem
em paises de renda baixa e média, incluindo o Brasil *% 3!, De maneira semelhante, esse
conjunto de enfermidades constitui a principal causa de mortalidade no Brasil, sendo
responsavel por 72,7% dos Obitos registrados pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
do Ministério da Saude no ano de 2011. Dentre as causas de Obito analisadas, as mais
frequentes foram por doencas cardiovasculares (30,4%), neoplasias (16,4%), doencas
respiratdrias (6%) e DM (5,3%), somando 79,8% dos 6bitos por DCNT. As demais DCNT,

incluindo DRC e doencas autoimunes, constituiram 14,7% do total de 6bitos 2.
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Diante da gravidade das DCNT e seus impactos na sociedade e na economia mundial,
em 2011, a Organiza¢do das Na¢des Unidas (ONU) convocou uma reunido com lideres
mundiais, na qual os paises-membros se comprometeram a estabelecer planos de acgdes
estratégicas multi-setoriais e politicas para a prevengdo ¢ controle desse conjunto de
enfermidades *°. Desde entdo, planos de agles estratégicas tém sido propostos em ambito
mundial !, regional > e nacional ?, visando o controle dos fatores de risco modificaveis
(tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e alimentacdo inadequada), assim
como o controle das DCNT de maior impacto na mortalidade global (doengas
cardiovasculares, neoplasias, DM e doencas respiratdrias cronicas). Entretanto, neste
contexto, pouca atencao tem sido dada a DRC. Programas de saude publica de muitos paises
ndo incluem, especificamente, a DRC como prioridade de satide publica. Porém, trata-se de
uma doenga com elevada incidéncia, importante causa de morbimortalidade e elevado custo
de tratamento *. O Brasil, ao contrario dos demais paises, adotou uma iniciativa inovadora ao
incluir a DRC no seu plano de enfrentamento das DCNT * 34, Como parte dessa inciativa, em
2013 as “Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenga renal cronica” foram
elaboradas com objetivo de orientar as equipes multiprofissionais sobre o cuidado dos
individuos sob o risco ou com diagndstico de DRC, garantindo assim o tratamento da doenca

por meio do Sistema Unico de Saude °.

1.2 Doenca renal cronica

1.2.1 Definicdo, estadiamento e epidemiologia

Segundo o Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) °, a DRC pode ser
definida como anormalidades na estrutura ou fun¢do renal, presentes por um periodo maior
que trés meses, com implicacdes para a satde. O diagndstico € feito na presenca de um ou
mais marcadores de lesdo renal, sendo esses albuminuria; sedimentos urinarios alterados;
eletrélito e outras anormalidades devido a distarbios tubulares; anormalidades detectadas pela
histologia; anormalidades estruturais detectadas por imagem e historia de TxR, além da
diminuicdo da taxa de filtragio glomerular (TFG < 60ml/min/1,73m?) persistentes por mais de
trés meses >. A DRC pode ser classificada em seis estigios, a depender da TFG, da

albuminuria e da causa da doenga, conforme descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 — Estagios da Taxa de filtragao glomerular e albuminuria na Doenca Renal Cronica.

Estagios de albuminuria persistente (mg/g)
Al A2 A3
Normal a
Moderadamente Severamente
levemente
aumentada aumentada
aumentada
<30 30-300 > 300
11 Normal ou elevada >90 Monitorar Encaminhar
E H 2 Reducio leve 60-89 Monitorar Encaminhar
3 f: 3a | Reducdo leve a moderada 45-59 Monitorar Monitorar
g -2 3b | Reducio moderada a grave | 30-44 Monitorar
E E 4 | Redugdo severa 15-29 Encaminhar
5 | Faléncia renal <15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar

Legenda: TFG, Taxa de Filtragdo Glomerular; Verde, baixo risco (monitorar 1x/ano se presenga de DRC);
Amarelo, risco moderadamente aumentado (monitorar 1x/ano); Laranja, alto risco (monitorar 2 X/ano;
encaminhar para especialista); Vermelho, risco muito alto (monitorar 3 x/ano; encaminhar para especialista);
Vermelho escuro, risco muito alto (monitorar 4x/ano ou mais; encaminhar para especialista).

Na auséncia de evidéncias de dano renal, os estagios 1 e 2 ndo preenchem os critérios para DRC.

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013. 3

O estagio 1 compreende a fase inicial do dano renal, com fungdo renal ainda
preservada, porém com lesdes renais (microalbuminuria ou proteindria e/ou hemataria). No
estagio 2, observa-se queda na TFG (entre 60 e 89 ml/min/1,73 m?) e lesdo no parénquima
renal. No estagio 3, o paciente apresenta-se clinicamente bem, embora os sinais e sintomas da
uremia comecam a manifestar-se. A partir de uma avaliagdo laboratorial, j& ¢ possivel detectar
niveis plasmaticos elevados de ureia e creatinina. No estagio 4, a diminui¢ao da TFG ¢ grave
(15 e 29 mL/min/1,73m?) e os sintomas da uremia intensificam (ndusea, vomitos, perda de
apetite, emagrecimento, falta de ar, edema, palidez, acidose metabdlica, entre outros).
Segundo as Diretrizes Clinicas para o cuidado ao paciente com DRC ©, é nesta fase que o
paciente deve iniciar o acompanhamento com equipe multiprofissional, nas unidades de
atencdo especializada. O estdgio 5 compreende a fase terminal da DRC (TFG <
15mL/min/1,73m?). Nesse estagio os rins ndo conseguem manter suas fungdes minimas para a
homeostase corporal, sendo necessario o inicio da terapia renal substitutiva (TRS) escolhida,
preferencialmente, em conjunto entre o paciente, familiares e equipe multiprofissional. A TRS
¢ iniciada quando a TFG atinge valores menores que 10mL/min/1,73m? ou antes, a depender
da presenca de sintomatologia urémica > .

A nefropatia diabética, seguida pela HAS sdo as principais causas de DRC nos paises
de alta renda e em alguns paises de renda média e baixa *°. J4 no Brasil, a HAS (34%) e DM
(30%), seguidas por glomerulonefrite cronica (9%) e rins policisticos (4%) sdao consideradas

as principais causas da doenga .



21

A DRC ¢ considerada um problema emergente de satde publica mundial com elevada
prevaléncia, o qual aflige mais de 13% da populagio mundial % 3% 37 3% Dados norte-
americanos mostram que no periodo de 1999 a 2014 houve aumento significativo da
prevaléncia da DRC em todos os estagios da doenca, porém destaca-se o estagio 3 (TFG entre
59 e 30 ml/min/1,73m?) como aquele com maior crescimento, passando de 5,4% para 6,6% da
populagdo *°. Aumento semelhante também foi observado na prevaléncia e incidéncia de
norte-americanos e europeus em tratamento dialitico (estagio 5) *% 4% 4!, Esse crescente
aumento na prevalénica pode ser justificado pelo aumento da expectativa de vida e
envelhecimento da populagdo (WHO, 2011), ja que o envelhecimento per se pode levar ao
desenvolvimento de lesdes renais histologicas, as quais propiciam a reducdo da fungdo renal,
além disso, o aumento da idade esta diretamente associado ao desenvolvimento de DCNT,
como 0 DM e a HAS #%,

No Brasil, estima-se que cerca de 15 milhdes de pessoas apresentem algum grau de
disfunc¢do renal . Dados de uma coorte multicéntrica nacional (Estudo Longitudinal de
Satde do Adulto, ELSA-Brasil) apontam uma prevaléncia de DRC de 8,9% ajustada por sexo,
idade, raca e fatores socioecondmicos **. Segundo o Censo Brasileiro de Didlise, realizado em
2016 pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), estima-se que 122.825 pacientes estejam
em terapia dialitica no pais, revelando um aumento de 31,5 mil pacientes nos ultimos 5
anos (91.314 em 2011). Houve um aumento anual médio no numero de pacientes de 6,3%
nos ultimos 5 anos ¢, Esses achados alertam para a necessidade de desenvolver agdes que
visem reduzir os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da DRC, bem como
de suas complicagdes. Os fatores de risco que influenciam o desenvolvimento e a progressao
da DRC incluem a proteinuria (excrecao urindria anormal de proteina superior a 300mg/dia)
45, HAS %, DM ¥ histéria familiar de DRC %3, fatores genéticos * e obesidade % °!. Os
fatores de risco, com excecao da histdria familiar de DRC e fatores genéticos, sdo tratados por
meio de terapia medicamentosa € ndo medicamentosa, como mudangas no estilo de vida,

envolvendo principalmente pratica de atividade fisica e alimentagio °.

1.2.2 Tratamento da DRC

O tratamento da DRC visa retardar a progressao da doenga, prevenir complicagdes e
tratar comorbidades. De acordo com as Diretrizes clinicas para cuidado do paciente com DRC
% 0 manejo pode ser dividido em duas fases: conservador (estagios de 3 a 5 — ndo dialitico) e

TRS (estagio 5 - didlitico). Infelizmente, como os primeiros estdgios da DRC sdo
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assintomaticos, frequentemente o seu diagndstico ¢ feito quando o individuo ja se encontra

nos estagios mais avangados da doenca, necessitando da TRS °.

1.2.2.1 Tratamento conservador

O tratamento conservador consiste em controlar os fatores de risco para a progressao
da DRC a fim de preservar a TFG pelo maior tempo possivel, assim como controlar os fatores
de risco para eventos cardiovasculares e mortalidade. Nessa fase também ocorre o preparo
para o inicio da TRS nos individuos com a doenga no estagio mais avangado 2.

Os pacientes sdo submetidos ao tratamento medicamentoso de forma individualizada,
de acordo com as comorbidades e complicagdes presentes, além do tratamento nao
medicamentoso, como pratica de exercicio fisico, abandono do tabagismo, controle do
consumo de 4lcool e terapia nutricional 2.

A terapia nutricional na fase ndo dialitica da DRC ¢ essencial e tem como objetivos
retardar a progressdo da doenca; reduzir os sintomas urémicos decorrentes do acumulo de
produtos nitrogenados e eletrolitos; prevenir e/ou corrigir alteracdes hormonais e metabdlicas,
como hiperparatireiodismo secundario, hiperfosfatemia, hiperpotassemia, acidose metabdlica,
anemia, dislipidemia, resisténcia a insulina, doenga cardiovascular ¢ HAS; e prevenir ou tratar
alteracdes nutricionais, como desnutri¢io energético-proteica, obesidade e sarcopenia °°.

As principais orientagdes nutricionais empregadas nos estagios 3, 4 e 5 da DRC (ndo
dependentes de didlise) visam o controle da ingestdo de nutrientes, como o da proteina (0,6 a
0,8 g/kg/dia) ', fosforo (750 mg/dia) >* sodio (< 2000mg/dia) ° e em casos de hipercalemia
(concentragdo sérica de potissio > 5,5 mEq/L), potassio (50 a 75 mEq/dia) **. No que se
refere a recomendagdo proteica, ndo ha consenso entre especialistas e pesquisadores da area
quanto a quantidade adequada de consumo. Enquanto alguns estudos mostraram efeito

positivo da restri¢io proteica (entre 0,6 a 0,8 g/kg/dia) em retardar a progressio da DRC %%

57 58; 59 60

, retardar o inicio da dialise , em diminuir a proteindria °°, outros estudos nao

encontraram esses beneficios "

62 Apesar dos resultados controversos, a orientagdo de
manutencdo da ingestdo proteica nos niveis supracitados deve ser estimulada, uma vez que
outros beneficios sdo atribuidos a essa orientagdo, tais como o melhor controle de lipidios
séricos, da pressdo arterial, redu¢do da hiperfiltracdo glomerular, reducao da geracdo de
nitrogénio ureico e, portanto da ureia sérica, além de auxiliar no tratamento da

hiperfosfatemia, hipercalemia e no controle do equilibrio acidobasico °* %, Em relagdo ao

sodio, ja estd bem estabelecido o papel renoprotetor da dieta hipossddica, pois favorece o
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controle da pressdo arterial e auxilia na diminui¢o da proteintria, entre outros beneficios .

As principais recomendagdes nutricionais estdo expostas no Quadro 2.

Quadro 2 — Principais recomendagdes nutricionais para individuos com doenga renal cronica
de acordo com o estagio/ tratamento da doenca.

Recomendacéo Tratamento Hemodiélise D!allse Transplante
Conservador Peritoneal
30 (<60 anos) | 30 (<60 anos) | 30 (<60 anos)° 3?;:(%;331{
Energia (kcal/kg?/dia) 30a35(260 | 30a35(:260 | 30a35(=60
. 25a30 (TxR
anos) anos) anos) tardio)
1,3a1,5(TxR
Proteina (g/kg?/dia) 0,6a0,8 1,1al,2 1,2a1,34 imediato)
1,0 (TxR tardio)
(Cojrg‘]’;%ato 50 a 60 50 a 60 50 a 60 50 a 60
0
Fibras (g/dia) 20a 30 20a 30 20 a 30 25a30
g/orf,‘g%“’tal 25235 25235 25235 30235
0
g;rSIEr;)saturada <7 <7 <7 <7
0
g/orf,‘g%p"hmammda até 10 até 10 até 10 >10
0
Gordura
momoinsaturada até 20 até 20 até 20 >10
(% VET)
Colesterol (mg/dia) <200 <200 <200 <300
Sodio (mg/dia) <2.000 <2.000 <2.000 <2.400
Potéassio (mEg/dia) 50a70 50a70 50a70 25a75
Fosforo mg/dia) 750 800 a 1000 800 a 1.000 1.200 a 1.500
Calcio (mg/dia) 2.000 2.000° 2.000° 800 a 1.500
Ferro (mg/dia) 8 (homens) 8 (homens) 8 (homens) 8 (homens)

15 (mulheres)

15 (mulheres)

15 (mulheres)

15 (mulheres)

Legenda: % VET: porcentagem do valor energético total; TxR: transplante renal; * peso ideal ou ajustado; °
calcio proveniente da dieta + quelantes; © considerar a energia proveniente da glicose absorvida da solucdo de
dialise; ¢ sendo no minimo 50% proveniente de alto valor biologico.
Fonte: NKF/KDOQI, 2000 '4; Kopple, 2004 34; Martins et al 2004 %; Fouque et al, 2007 '*; Teplan et al. 2009 ¢;
KDIGO, 2013 ?; Pereira, 2013 .

1.2.2.2 Terapia renal substitutiva (TRS)

Com a faléncia da fungdo renal, entendido como o estagio 5 da DRC, inicia-se a

hemodialise, didlise peritoneal ou TxR, que constituem as TRS.

A didlise ¢ um processo fisico-quimico pelo qual duas solu¢des separadas por uma

membrana semipermedvel influenciam na composi¢do uma da outra. Os mecanismos
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envolvidos nesse processo sdo a difusdo, ultrafiltracdo e a convec¢do. Na hemodidlise, o
sangue obtido de um acesso vascular (cateter ou fistula arteriovenosa) ¢ impulsionado por
uma bomba para um sistema de circulacdo extracorpérea onde se encontra o dialisador
(filtro), no qual ocorrem as trocas entre o sangue ¢ a solugdo de dialise, através de uma
membrana semipermedvel. Ja na dialise peritoneal, o peritonio age como filtro, permitindo a
transferéncia de solutos e liquidos entre a solugdo de didlise injetada na cavidade peritoneal e
o sangue dos capilares peritoneais *.

O estagio 5 da DRC cursa com alteragdes sistémicas, metabodlicas e hormonais que
predispde ao aparecimento de distirbios nutricionais e, consequentemente, a piora do estado
nutricional, qualidade de vida e aumento da morbimortalidade. Dessa forma, ¢ essencial o
acompanhamento nutricional desses individuos, por meio de orientacdo individualizada
objetivando a prevencdo e o tratamento dos principais distirbios nutricionais "°.

Assim como no tratamento conservador, os individuos no estagio 5 (dialitico) sdo
submetidos ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso, incluindo a terapia
nutricional. As principais orientacdes nutricionais nesse estdgio da doenca baseiam-se na
restricdo de nutrientes. Recomenda-se o controle na ingestdo de proteina (1,1 a 1,2 g/kg/dia)
14 fosforo (800 a 1000 mg/dia) 13, sodio (< 2.000 mg/dia) °, potassio (50 a 75 mEq/dia) '* e de
liquidos (500 a 1000 ml somado ao volume urinario de 24h) '*. Em relagio a prescrigdo de
proteina, individuos em didlise apresentam requerimento proteico elevado quando
comparados a populacdo saudéavel. Isso ocorre devido a perda de aminoécidos e peptideos que
ocorre durante a sessdo de hemodidlise e em razdo do aumento de degradagdo de proteina
muscular, sem compensa¢io de sintese ’'. Nos pacientes em didlise peritoneal, a perda de
proteina no dialisato, estimada entre 5 a 15 g de proteina/dia, configura uma importante causa
de aumento das necessidades proteicas ’*. De acordo com o Prot-Age Study Group 7
individuos idosos em hemodidlise podem ser orientados a ingerir mais que 1,2 g/kg de
peso/dia, podendo atingir 1,5 g/kg de peso/dia, atentando para a quantidade de fosforo
ofertada nao seja maior do que 900-1000 mg ao dia para evitar hiperfosfatemia (fosforo sérico
> 5,5 mg/ dL). As demais recomendagdes nutricionais entram-se descritas no Quadro 2.

O TxR ¢ considerado método de escolha para TSR, pois apresenta custo mais baixo
quando comparado ao tratamento dialitico, proporciona melhora significativa da fun¢do renal
e oferece melhor qualidade de vida ao paciente ' 7. Entretanto, vale ressaltar que os
individuos submetidos ao TxR recebem altas doses de medicamentos imunossupressores que
resultam em diversos efeitos colaterais, como intolerancia a glicose, HAS, hiperlipidemia e

ganho de peso °.



25

As necessidades nutricionais de individuos com TxR ainda ndo foram totalmente
definidas. Enquanto essa defini¢do ndo ocorre, sdo utilizadas recomendagdes para DRC e de
outras populagdes. Além disso, as recomendagdes baseiam-se no periodo pos-TxR em que o
individuo se encontra: pos-TxR imediato (4 a 6 semanas apds a cirurgia) e pos-TxR tardio
(apods 6 semanas da cirurgia) %

Quadro 2.

. As principais recomendacdes nutricionais estdo descritas no

Conforme apresentado, a terapia nutricional ¢ fundamental para o tratamento dos
individuos com DRC. Estudos indicam que uma alimentagdo adequada e nutritiva € capaz de
retardar a progressao da doenca, adiar o incicio da TRS, melhorar as complicacdes da DRC e
da TRS e estd associada a melhores taxas de sobrevida, tornando a avaliagdo do consumo

alimentar uma parte importante do tratamento da DRC 777,

1.3 Avaliagéo do consumo alimentar

1.3.1 Métodos de afericdo do consumo alimentar

Os principais métodos utilizados para avaliar a ingestdo alimentar incluem o
recordatdrio alimentar de 24 horas (Rec 24h), o registro alimentar (RA) e o questionario de
frequéncia alimentar (QFA). Na auséncia de um método padrdo ouro, a escolha do
instrumento mais apropriado devera levar em considera¢do os objetivos do estudo, além das
caracteristicas da populagdo alvo.

O Rec 24h ¢ um método quantitativo que obtém informagdes sobre a ingestdo atual.
Consiste em entrevista conduzida por um entrevistador treinado, geralmente um nutricionista.
Durante a entrevista, o individuo relembra as quantidades (tamanho e volume) de todos os
alimentos e bebidas ingeridos nas Ultimas 24 horas ou durante o dia anterior. Pode ser
aplicado a distancia (por telefone, por exemplo) ou face a face, o que permite o uso de fotos,
réplicas de alimentos ou medidas caseiras, facilitando a coleta das informagdes "% 7°.
Pesquisas como o Inquérito de satide em Sdo Paulo (ISA) ® e National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) 8! constituem exemplos de inquéritos que utilizaram o Rec
24h para avaliar o consumo alimentar.

Semelhante ao Rec 24h, o RA também obtém informagdes sobre a ingestao atual. Esse
método consiste em um individuo anotar em formularios especificos todos os alimentos e
bebidas consumidas e suas respectivas quantidades durante um determinado periodo de

tempo, geralmente de trés a sete dias '> 782 A edi¢io 2008-2009 da Pesquisa de Orgamentos
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Familiares (POF) utilizou o RA de dois dias ndo consecutivos, para avaliar o consumo de
alimentos, energia e nutrientes de brasileiros com idade acima de 10 anos, moradores das
4reas urbana e rural de todo o Pais %.

Ja o QFA avalia a ingestdo alimentar habitual dos individuos. E composto por uma
lista de alimentos predefinida (de acordo com o objetivo do estudo) onde ¢ registrada a
frequéncia habitual de consumo de cada alimento. E muito utilizado em estudos
epidemiologicos para avaliar o consumo de alimentos e nutrientes, pois € capaz de avaliar
simultaneamente os niveis de ingestdo habitual de varios componentes da dieta, possui baixo
custo, ¢ de facil aplicagdo (face a face, por telefone, auto administrado ou enviado pelo
correio ou pela internet) e permite classificar os individuos em categorias de consumo,
associando-as com o desenvolvimento de enfermidades. Recomenda-se que durante as etapas
de elaboracdo do questionario sejam avaliadas a sua acuracia e precisdo 3% #% 86 O ELSA

Brasil

pode ser citado como um exemplo de pesquisa que utiliza esse instrumento.

Além dos métodos citados acima, o uso de marcadores de consumo alimentar, como
uma forma de QFA reduzido (avalia o consumo atual — dia anterior ou semanal), vem
crescendo, principalmente como forma de avaliagdo de populagdes. Trata-se de uma forma
rapida e pratica de caracterizar o consumo alimentar de individuos e possibilita a identificagdo
de praticas alimentares saudéveis e nio saudaveis . Geralmente ¢ utilizado na forma de
formulério contendo grupos de alimentos e sua frequéncia de consumo, em um determinado
periodo de tempo estipulado. A partir dos marcadores, sdo gerados indicadores do consumo
alimentar, que constituem ferramentas de cuidado e gestdo das agdes de alimentacdo e
nutricio coletivas %°. Pesquisas como Vigitel (sistema Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) *°, PeNSE (Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar) °! e PNS (Pesquisa Nacional de Satde) °> langam mio deste método para
investigar o consumo alimentar de suas populagdes alvo. Este também ¢ o método adotado
pelo Ministério de Satde do Brasil para avaliar o consumo de alimentos da populacao
brasileira na rotina da Atengio Basica a Satde %°.

O uso de marcadores de consumo alimentar, como consumo de frutas, verduras e
legumes, bebidas acucaradas, carne vermelha com gordura, frango com pele e bebida
alcoolica, foi validado por estudos prévios % % 4 utilizando dados do VIGITEL. Nestes
estudos, a validade foi analisada comparando os resultados da entrevista telefonica (usando
marcadores de ingestdo de alimentos) com aqueles de trés recordatorios de 24 horas

(considerado padrdo ouro) realizados até 5 dias apos a entrevista inicial 8% %% %4,
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Avaliar o consumo alimentar de forma fidedigna, confidvel e acurada ¢ um grande
desafio, pois além das limitagdes dos proprios métodos utilizados na aferi¢do, had também a

influéncia de fatores sociodemograficos, culturais e geograficos.

1.3.2 Fatores que influenciam o consumo alimentar

As praticas alimentares sao influenciadas por aspectos sociais, econdmicos, culturais e
geograficos e conhece-los ¢ fundamental para compreendermos melhor os habitos alimentares
de uma populagdo e o porqué de suas escolhas alimentares.

Estudos realizados a partir de importantes inquéritos nacionais, como a POF e PNS,
mostram que o consumo alimentar do brasileiro ¢ influenciado principalmente pela idade,
género, raga/cor de pele, escolaridade, renda, regido de domicilio (rural ou urbano) e regido
do pais (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sul e Sudeste) 969798,

Na populagdo com DRC, ja estd bem estabelecido a influéncia exercida pelos fatores
sociodemograficos e econdmicos para o desenvolvimento e progressio da doenga 44 % 100: 10L:
102; 103: 104 “ Além disso, estudos mostram que a dieta pode ser modificada de acordo com a

idade, género, racga/cor, renda e escolaridade 0% 106 107 108

, porém poucos estudos
investigaram a relag@o entre essas variaveis e a alimentagdo dos individuos brasileiros com
DRC. Conhecer a realidade brasileira nesse aspecto torna-se relevante por se tratar de um pais
com dimensdes continentais, de diferentes fauna, flora, habitos alimentares, culturais e
importantes disparidades econdmicas. Além disso, esse conhecimento ¢ extremamente

importante para a elaborag¢do de guias nutricionais especificos para a populagao brasileira com

DRC que considerem diferencas sociais, regionais e culturais.

1.4 Padréo alimentar

Historicamente, a avaliagdo do consumo alimentar era baseada na andlise da ingestao
de nutrientes especificos ou alimentos isolados. Entretanto, um novo olhar voltado para a

qualidade global da dieta tem sido proposto, uma vez que o consumo de alimentos ou

15;

nutrientes nio se da de forma isolada, mas em conjunto ' 7. Além disso, ha a “sinergia

alimentar” entre os alimentos, o que dificulta estabelecer relacdo direta entre um unico

109

nutriente ou alimento com um determinado desfecho em saude Sendo assim, as

investigagdes na area da epidemiologia nutricional passaram a dar maior foco aos padrdes
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alimentares, por permiterem avaliar a forma como os alimentos sdo combinados e os efeitos
da alimentag@o de forma global.

O padrao alimentar pode ser definido como “o conjunto ou grupos de alimentos
consumidos por uma dada populagido” ''°. De acordo com Hu (2002), analisar a ingestio de
alimentos por meio dos padrdes alimentares oferece perspectiva diferente do foco tradicional,
além de promover abordagem abrangente para a prevencdo ou tratamento de doencas,
melhorar a compreensdo conceitual da pratica alimentar humana e fornecer orientacao para a
intervencdo e educacdo nutricional !”. Nesse sentido, o estudo dos padrdes alimentares torna-
se extremamente importante e fornece embasamento para a elaboragdo de guias de conduta
nutricionais com foco nos alimentos e suas interagdes ''!.

Para determinar o padrao alimentar ¢ necessario, primeiramente, avaliar o consumo
alimentar da populagdo em questdo. O QFA, o RA e o Rec 24h sdo os instrumentos mais
utilizados para avaliar o consumo alimentar em estudos que tem como objetivo conhecer o

padrio alimentar '°. Esses instrumentos apresentam vantagens e desvantagens. A escolha

devera levar em consideragdo o tipo de estudo e objetivo da pesquisa.

1.4.1 Técnicas de analise do Padrio Alimentar

Existem duas abordagens utilizadas para avaliar os padrdes alimentares, as analises a
priori e a posteriori. A escolha da abordagem a ser empregada dependera do objetivo do
estudo, ou seja, da pergunta em questdo ''2,

Na analise a priori sdo propostos indices que permitem avaliar a qualidade global da
dieta com base em critérios conceituais de alimentagdo saudavel, de diretrizes e
recomendacdes nutricionais '®. O Healthy Eating Index (HEI-R) '!* é um exemplo de indice
utilizado para avaliar a qualidade global da alimenta¢do. No Brasil, esse instrumento foi
traduzido, adaptado e validado em 2004 ''* e revisado em 2011 ''°, sendo denominado de
indice de Qualidade da Dieta (IQD). O mesmo utilizou a 1? edi¢do do Guia Alimentar para
Populagio Brasileira de 2006 ''¢ como base para o calculo do HEI-R.

A analise a posteriori é uma abordagem exploratoria que utiliza técnicas
multivariadas, como a andlise fatorial exploratoria (AFe), andlise de componente principal
(ACP), analise de aglomerados ou cluster e reduced regression rank (RRR) para derivar
padrdes alimentares '% 1% 112,

O RRR ¢ um método estatistico emergente em epidemiologia nutricional que

identifica padrdes alimentares associados a varidveis de resposta selecionadas, como
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nutrientes ou biomarcadores, que tém relagdes conhecidas com um resultado de uma doenga

18,119 4 caracterizam como um “método hibrido”, uma vez

de interesse !'7 '8, Alguns autores
que utiliza dados dietéticos disponiveis do estudo e conhecimentos prévios para a escolha de
variaveis de resposta apropriadas, ou seja, possui caracteristicas de ambos os tipos de analise
a priori ¢ a posteriori.

Na analise de cluster os individuos (ou variaveis) sdo alocados em grupos distintos
com base em algumas caracteristicas semelhantes, como o consumo alimentar. Os membros
de um cluster tendem a ser semelhantes, porém sao heterogéneos quando comparados ao
outro cluster '%°.

As técnicas ACP e AFe tém como objetivo reduzir a extensdo dos dados por meio de
operacdes matematicas, transformando um conjunto maior de variaveis correlacionadas, como
alimentos ou nutrientes, em um conjunto menor de varidaveis ndo correlacionadas,
denominadas componentes, no caso da ACP, ou fatores, para a AFe. O novo conjunto de
variaveis formado mantém o méaximo possivel do grupo original '?!. Apesar de serem técnicas
distintas, muitas vezes sdo citadas como analises semelhantes. De acordo com Borges (2016),
a ACP tem como objetivo “encontrar fun¢des matemadticas, entre as varidveis iniciais, que
expliquem o maximo possivel da variagdo existente nos dados e permita descrever e reduzir
essas variaveis. Ja a AFe explica a estrutura das variagdes, entre as variaveis, utilizando um
modelo estatistico causal e pressupondo a existéncia de varidveis ndo observadas (fatores) e
subjacentes aos dados. Os fatores expressam o que existe de comum nas varidveis originais”
122 Qutra diferenga entre os dois métodos relaciona-se ao tipo de varidncia analisada. A
variancia total de uma variavel pode ser classificada em trés tipos: variancia comum ou
compartilhada — “definida como a variancia de uma variavel que é compartilhada com todas
as outras variaveis na analise”, variancia especifica ou Unica - “¢ aquela associada com
apenas uma variavel especifica da analise” e variancia de erro — “variancia que nio pode ser
explicada por correlagdes com outras varidveis, mas resulta da ndo confiabilidade no processo
de coleta de dados, de erro de medida ou de componente aleatério no fendmeno medido”. A
andlise ACP considera a variagdo total presente no conjunto das varidveis originais e deriva
fatores que contém pequenas proporgdes de variancia unica e, em alguns casos, varidncia de
erro. Por outro lado, na AFe, s6 ¢ retida a variagdo comum ou compartilhada, assumindo que
tanto a variancia de erro quanto a variancia unica ndo sdo de interesse na definicdo da
estrutura das varidveis '?*. Frequentemente a ACP ¢ utilizada para extrair os fatores na AFe, o

que pode gerar confusdo, levando o leitor a crer que se trata de uma unica analise.
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A utilizagdo da analise a posteriori para derivar o padrdo alimentar apresenta
algumas vantagens e desvantagens, assim como os métodos de afericio do consumo
alimentar. Ao contrario da analise a priori que se baseia em informagdes préexitentes sobre a
alimenta¢do da populagdo em questdo, a abordagem a posteriori constroi, a partir de técnicas
multivariadas, o padrdo alimentar especifico de uma certa populagdo, permitindo conhecer o
comportamento alimentar. Além disso, reduz um grande niimero de variaveis alimentares em
um grupo menor de fatores, facilitando a orientacdo e elaboracao de guias de recomendagdes
nutricionais especificas para aquela populagdo. Outro ponto importante ¢ que potencializa a
analise de associagdes com doengas, uma vez que considera simultaneamente os alimentos
consumidos, ndo os avaliando de forma isolada. Entretanto, as informacdes por ela fornecidas
(padrdes alimentares) sdao especificos de uma certa amostra, o que pode dificultar a
comparagdo com resultados obtidos por outros estudos ou outras populagdes. Além disso,
envolve a subjetividade do pesquisador em diversas etapas da analise. Apesar dessas
limitagdes, o uso dessa técnica deve ser estimulado, pois considera a complexidade envolvida

na alimentagdo, avaliando a dieta de forma global '3 12,

1.4.2 Padrao Alimentar na DRC

Apesar do grande enfoque que tem sido dado para um olhar mais qualitativo do
consumo alimentar da populagao em geral, como orienta a 2 edigdo do Guia Alimentar para a

Populagio Brasileira '?* e para populagdes com doengas cardiovasculares %

, 0 tratamento
nutricional da DRC baseia-se, principalmente, em orientagdes quantitativas de energia e de
nutrientes, como proteina, sodio, potéassio, fosforo e restricao hidrica, a depender do estagio
da doenga e do estado nutricional > 1314 em detrimento, por vezes, da qualidade da dieta.

Para que as recomendagdes quantitativas de energia e nutrientes sejam alcancadas, ¢
comum que o paciente com DRC receba orientagdes para reduzir a ingestdo de alimentos, o
que pode levar a uma alteracdo no padrdo alimentar e piora da qualidade da dieta. De fato,
Luis et al (2016) 26 a0 avaliarem a ingestdo alimentar de 91 individuos em hemodiélise, por
meio do registro alimentar de 3 dias, e a0 compara-la com as recomendagdes dos principais
consensos € guias de conduta especializados no cuidado nutricional de individuos com DRC
13: 14127 - apontaram baixa adesdo as diretrizes. Ademais, 70% e 50% dos pacientes ndo
alcancaram as necessidades energéticas e proteicas didrias, respectivamente. Além disso,

apresentavam ingestdo excessiva de gordura saturada e baixa ingestdo de fibras, vitaminas e

minerais (com excecdo do fosforo, célcio e sddio que foram consumidos em excesso). Com
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base nesse conjunto de achados, os autores concluiram que esses pacientes apresentavam uma
dieta pro-aterogénica, o que ¢ indesejavel para esse grupo '26. Corroborando com esses
achados, estudo 2' que avaliou a qualidade da dieta (por meio do IQD) de individuos em
tratamento conservador e investigou o impacto das orientagdes nutricionais na qualidade da
dieta, mostou que a maioria dos individuos apresentava dieta que “precisava de melhorias”
(IQD: 68,8). Além disso, apds acompanhamento médio de 25 meses, incluindo 6 consultas
com a equipe de nutri¢do, o aconselhamento nutricional ndo melhorou o IQD geral e houve
reducgdo significativa nos escores que avaliam o consumo de leguminosas e da variedade de
dieta 2!. Estudo elaborado pelo nosso grupo de pesquisa que avaliou a qualidade da dieta (por
meio do IQD) de individuos idosos em hemodidlise, investigou o consumo de produtos
processados e ultraprocessados e comparou os resultados com grupo de idosos sem DRC,
mostrou que o grupo de idosos em hemodialise apresentou pior qualidade alimentar e maior
consumo de alimentos processados e ultraprocessados do que o grupo sem DRC %2 Tais
resultados indicam que as orienta¢des nutricionais devem mudar a abordagem, substituindo a
restrigdo de nutrientes ou alimentos e apresentando escolhas alimentares saudaveis com o
objetivo de melhorar a qualidade geral da dieta dos pacientes.

A maioria dos estudos que avaliou o padrao alimentar de individuos com DRC utilizou
método a priori. Esses estudos sugerem que padrao alimentar saudavel, ou seja, consumo de
alimentos consideraveis saudaveis, como frutas, verduras, legumes, peixes ¢ leguminosas,
além de menor consumo de alimentos consideraveis nao saudaveis, como alimentos
ultraprocessados, alimentos fritos e bebida alcodlica, exercem efeito protetor para o

desenvolvimento da DRC (TFG < 60 ml/min/1,73m?) 128 129 130: 131132 ' 515015530 da doenca

20; 23; 130; 131 20; 129; 132; 133

e mortalidade

Poucos estudos utilizaram métodos a posteriori para avaliar o padrdo alimentar de
individuos com DRC. Uma coorte com 3.972 participantes com DRC (definida por TFG < 60
ml/min/1,73m? ou relacdo albumina-creatinina > 30 mg/g) mostrou que o padrio alimentar
caracterizado pelo alto consumo de alimentos fritos, visceras e bebidas agucaradas, como
sucos artificiais e refrigerantes, estava associado com maior mortalidade. Por outro lado, o
padrdo caracterizado por uma dieta rica em frutas e hortalicas pareceu exercer efeito protetor
sobre o risco de mortalidade '**. Shi et al (2018), avaliaram uma coorte com 8.429 adultos
chineses e mostraram que o padrdo alimentar denominado “tradicional do sul” (alta ingestdao
de arroz, carne suina e hortalicas e baixa ingestdo de trigo) associou positivamente com o
desenvolvimento da DRC, enquanto o padrao dietético “moderno” (alto consumo de frutas,

leite de soja, ovo, leite e produtos fritos) associou inversamente a DRC diagnosticada como
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TFG < 60 mL/min/1,73 m? '3°. De modo semelhante, estudo transversal realizado com 1.033
mulheres irlandesas revelou que o padrao alimentar ndo saudavel estava associado com menor
funcdo renal e maior prevaléncia de DRC %6, Além disso, estudo brasileiro realizado com
pacientes do ambulatério de nefrologia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo encontrou
associacdo entre padrao alimentar e varidveis sociodemograficas, como sexo e grau de
instrucdo e presen¢a de comorbidades, como DM e HAS 1%

Esses achados mostram uma associagdo entre padrdoes alimentares e diferentes
desfechos. Porém, sao necessarios novos estudos que fortalegam essa associagdo e descrevam
o padrdo alimentar de pacientes com DRC. Dessa forma, guias alimentares voltados para
populagdo com DRC terdo material que respalde e redirecione as orientacdes antes voltadas
apenas para nutrientes e alimentos, mas agora com uma visdo global da alimentacado,
privilegiando ndo s6 a quantidade de nutrientes e calorias consumidas, mas também a

qualidade da dieta.
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2 JUSTIFICATIVA

O numero de individuos com DRC vem crescendo de forma importante em todo
mundo e no Brasil. Soma-se a essa elevada incidéncia uma forte associagdo com morbidades,
custo elevado de tratamento e mortalidade. Diante da gravidade desse quadro, o controle da
doenga, assim como a redugdo dos fatores de risco que contribuem para o seu aparecimento e
agravamento, tornam-se de grande importancia.

Sabe-se que a alimentacdo ¢ essencial a vida e fator importante na promogao e
manuten¢do da saide, ocupando uma posicido estratégica na prevencdo e tratamento das
DCNT, como a DRC. Sendo assim, conhecer o consumo alimentar de individuos com DRC, a
partir de dados representativos da populagdo brasileira, ¢ essencial para o desenvolvimento de
estratégias, tais como a construcdo de guias de conduta que delineiam o tratamento nutricional
desse grupo, com uma série de especificidades alimentares.

Dessa forma, as hipodteses estabelecidas para a presente tese foram: que em um pais
com dimensodes continentais como o Brasil, o consumo regular de alimentos sera influenciado
por variaveis sociodemograficas e geograficas, assim como pelo tipo de tratamento da DRC.
Além disso, acredita-se que o padrdo alimentar sofra influencia do tipo de tratamento da

DRC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o consumo alimentar de individuos que declararam ter doenca renal cronica, a

partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar a populacdo estudada, de acordo com o tipo de tratamento da doenga,

dados sociodemograficos, geograficos e comorbidades;

Descrever o consumo de marcadores de consumo alimentar;

Investigar a associacdo entre marcadores de consumo alimentar e variaveis

sociodemograficas e geograficas;

Analisar o padrdo alimentar;

Investigar a associacdo entre o padrdo alimentar e os tipos de tratamento para DRC.
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4 METODOS

Os dados apresentados nesta tese foram obtidos da PNS, realizada pelo Ministério da

Satide em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de
2013.

Nesta se¢do sao apresentadas de forma detalhada questdes referentes a amostragem e a

coleta de dados da PNS 2013. Aspectos especificos da construgdo das varidveis e da analise

de dados foram descritos em cada um dos artigos que compde esta tese.

4.1 Fonte de dados e amostragem

A PNS ¢ um estudo de base domiciliar, de ambito nacional, realizada no ano de 2013.
Faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, porém com
desenho proprio, elaborado, especificamente, para coletar informagdes de saude e com
periodicidade prevista de 5 anos °>. Tem como objetivo principal investigar a situa¢do de
saude e os estilos de vida da populagdo brasileira, além de avaliar a atengdo a satde, em
relagdo ao acesso e uso dos servigos, as acdes preventivas, a continuidade dos cuidados e ao
financiamento da assisténcia '%’.

E composta por uma subamostra da Amostra Mestra do SIPD, cuja abrangéncia
geografica € constituida pelos setores censitarios da Base Operacional Geografica do Censo
Demografico 2010, sendo esta, uma amostra representativa do Brasil, macrorregides,
populagio urbana e rural e capitais *2.

O plano amostral empregado foi amostragem por conglomerados em trés estagios,
com estratificacdo das unidades primarias de amostragem (UPA). No primeiro estidgio, os
setores censitdrios ou conjunto de setores das UPA foram selecionados. No segundo
momento, os domicilios foram escolhidos. Na ultima etapa da amostragem, para cada
domicilio, foi escolhido um morador com 18 anos ou mais de idade para responder o
questionario individual. Em todos os estagios utilizou-se amostra aleatoria simples como
método de selecdo '35

Para o célculo do tamanho da amostra considerou-se o nivel de precisao desejado, por
meio de intervalo de confianc¢a de 95% (IC95%), para as estimativas de alguns indicadores de
interesse. Além disso, o efeito do plano de amostragem, o nimero de domicilios selecionados
por UPA e a propor¢ao de domicilios com pessoas na faixa etaria de interesse também foram

avaliados no calculo. Foi estabelecido um tamanho minimo de 1.800 domicilios por UPA e
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uma amostra planejada de 81.167 domicilios. No total, 64.348 domicilios foram visitados e

60.202 individuos maiores de 18 anos foram entrevistados °> '%7.

4.2 Coleta de dados da PNS

Coube ao IBGE organizar, coordenar e realizar o trabalho de campo da PNS com
equipes formadas por entrevistadores, supervisores e coordenadores do Instituto. O
treinamento e o material de capacitagdo das equipes foram elaborados em parceria com o
Ministério da Saude. Todos os envolvidos no trabalho de campo receberam treinamento sobre
todas as etapas da pesquisa, incluindo a afericdo de medidas antropométricas (peso, altura e
circunferéncia da cintura) e de pressdo arterial, coleta de material bioldgico (amostras de
sangue e urina) e instrugdes para a utilizagdo dos computadores de mao durante as entrevistas
9%

O trabalho de campo teve inicio em 12 de agosto de 2013 e término em fevereiro de
2014, tendo como populagdo-alvo os individuos maiores de 18 anos, residentes de domicilios
particulares do Brasil, com exce¢do de quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos,
embarcagdes, penitenciarias, colonias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e
hospitais 2.

A coleta de dados seguiu o seguinte protocolo: uma visita inicial foi realizada ao
domicilio selecionado, estabelecendo contato com um morador. Foi elaborada uma lista de
todos os moradores do domicilio, a fim de identificar os individuos que responderiam as
diferentes partes do questionario. Entrevistas individuais foram agendadas conforme a
disponibilidade do entrevistado. Durante essas entrevistas, o morador respondeu as questdes
referentes a parte individual do questionario e foi realizada a afericdo de medidas
antropomeétricas, pressao arterial e, para uma subamostra da populacdo, a coleta de material
bioldgico 2.

O questionario utilizado para a coleta de dados foi subdividido em trés partes: o
domiciliar, o referente a todos os moradores do domicilio e o individual. O questionario
domiciliar e aquele referente aos moradores do domicilio foram respondidos por apenas um
residente que soubesse informar sobre a situacdo socioecondmica ¢ de saude de todos os
demais moradores da residéncia. J& o questionario individual foi respondido por um morador
de no minimo 18 anos de idade, selecionado por um programa de selecdo aleatéria '*°. No

Quadro 3 sdo apresentados os principais temas abordados em cada parte do questionario.



Quadro 3 — Principais temas abordados no questionario da Pesquisa Nacional de Satde

37

Subdivisdo do Questionario da PNS

Principais temas abordados

Questionario Domiciliar

- Informacodes do domicilio
- Visitas domiciliares de Equipe de Saude da
Familia e de agentes de endemias

Questionario referente a todos 0s
moradores do domicilio

- Caracteristicas gerais dos moradores

- Caracteristicas de educacao das pessoas com 5
anos ou mais

- Trabalho dos moradores

- Rendimentos domiciliares

- Pessoas com deficiéncias

- Cobertura de plano de satde

- Utilizagao de servigos de satde

- Saude dos individuos com 60 anos ou mais e
cobertura de mamografia entre mulheres de 50
anos ou mais

- Criangas com menos de 2 anos de idade

Questionario Individual

- Trabalho e apoio social

- Percepgao do estado de saude
- Acidentes e violéncias

- Estilos de vida

- Doengas cronicas

- Satde da mulher

- Atendimento pré-natal

- Saude bucal

- Atendimento médico

Legenda: PNS, Pesquisa Nacional de Saude.
Fonte: Adaptacdo de Damacena et al. 2015 '%°

4.3 Variaveis de estudo e Analise de dados

Para o desenvolvimento desta tese foram utilizados dados coletados a partir do

questionario individual (Anexo 1). Para a elaboracdo do Artigo 1 foram considerados elegiveis

todos os participantes da PNS (n= 60.202 individuos, divididos em 2 grupos: Grupo ndao DRC

n=59.363 e Grupo DRC n=839). Para o Artigo 2 foram considerados elegiveis os individuos

que responderam sim a questdo: “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de insuficiéncia

renal cronica?” (n=839).

O consumo alimentar foi avaliado por meio de indicadores construidos a partir das

respostas das perguntas descritas abaixo, as quais constavam no questionario.

- Consumo de suco de frutas natural: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma

tomar suco de frutas natural?”

- Consumo de frutas: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?”
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- Consumo de verduras ou legumes crus: “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a)
costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume
cru?”’

- Consumo de verduras ou legumes cozidos: “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a)
costuma comer verdura ou legume cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha? (sem contar batata, mandioca ou inhame)”

- Consumo de feijao: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?”

- Consumo de peixe: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer peixe?”

- Consumo de refrigerante: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar
refrigerante (ou suco artificial)?”

- Consumo de doces: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come alimentos doces,
tais como pedacgos de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?”

- Consumo de leite: “Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite?”

- Consumo de carne vermelha: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
carne vermelha (boi, porco, cabrito)?”

- Consumo de carne vermelha com gordura: “Quando o(a) sr(a) come carne
vermelha, o(a) sr(a) costuma: 1. Tirar o excesso de gordura visivel ou 2. Comer com a
gordura?”

- Consumo de frango: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
frango/galinha?”

- Consumo de frango com pele: “Quando o(a) sr(a)come frango/galinha, o(a) sr(a)
costuma: 1. Tirar a pele ou 2. Comer com a pele?”

- Consumo de sal: “Considerando a comida preparada na hora e os alimentos
industrializados, o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal é: 1. Muito alto, 2. Alto, 3.
Adequado, 4. Baixo ou 5. Muito baixo?”

- Substituigdo de refeigdes por lanche: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a)
substitui a refeicdo do almoco ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas?”

- Consumo de bebida alcoolica: “Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir
alguma bebida alcodlica?”

No caso do artigo 1, a partir das respostas sobre os alimentos marcadores de consumo
alimentar foram definidos os indicadores, conforme o Quadro 4. A defini¢do destes foi
realizada a partir de uma adaptacio da categorizagio adotada pelo Vigitel *°
derivadas da PNS %7,

e por publicagdes

Para o artigo 2, considerou-se a frequéncia com que foram consumidos os marcadores

de consumo alimentar. No caso de feijao, frutas, suco de fruta natural, verduras e legumes
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cozidos, verduras e legumes crus, leite, carne vermelha, frango, peixe, doces, bebidas
acgucaradas, e pratica de substituir uma refeicao por um lanche a frequéncia variou de nenhum
dia a sete vezes na semana. No caso de bebida alcoolica, considerou-se a auséncia de
consumo, consumo < 1 vez no més ¢ > 1 vez no més. Em relacdo ao consumo de sal,
considerou-se o consumo muito alto, alto, apropriado, baixo e muito baixo.

Foram utilizadas as seguintes variaveis exploratérias:

- Tratamento da DRC: Tratamento ndo dialitico (tratamento medicamentoso ou
conservador), Tratamento dialitico (hemodialise ou dialise peritoneal), Sem tratamento
(aqueles que declararam nao realizar nenhum tipo de tratamento — conservador ou dialise) e
Transplante (aqueles que declararam TxR);

- Sociodemograficas: sexo (masculino e feminino); faixa etaria (18-39, 40-59 ¢ > 60
anos); nivel de instrug¢do (sem instrug¢do; fundamental incompleto; fundamental completo ou
médio incompleto; médio completo; superior completo ou incompleto); raca/cor da pele
(branca, preta, parda, amarela e indigena); local de residéncia (urbano e rural) e macrorregioes
(Centro-Oeste, Sul, Sudeste, Nordeste e Norte);

- Antropométricas: peso (kg), estatura (m), IMC (indice de massa corporal — kg/m?);

- Comorbidades: HAS, DM e DCYV (infarto, angina, insuficiéncia cardiaca e outras).

Todas as andlises foram realizadas com o emprego do software Stata/SE versao 14.1
(StataCorp LP, College Station, TX, EUA), no modo survey, o qual considera os efeitos da
amostragem complexa e permite a extrapolagdo dos resultados para a populagdo brasileira.

Considerou-se intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%.

Quadro 4 — Indicadores construidos a partir dos marcadores de consumo alimentar.
Marcadores de consumo alimentar

Frutas ou suco natural de frutas

Verduras ou legumes (cozidos ou crus)
Feijao

Consumo regular (= 5 dias na semana) Leite (todos os tipos)

Bebidas agucaradas (refrigerantes e sucos
artificiais)

Alimentos doces

Carne vermelha (carne de porco, boi ou

Consumo regular (> 3 dias na semana) cabrito)
Carne de frango
Consumo semanal (> 1 dia na semana) Peixe

Carne vermelha e/ou de frango com
excesso de gordura

Excesso de sal

Bebida alcodlica

Consumo (sim ou nao)




40

4.4 Aspectos éticos

A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos, do Ministério da Saude, sob o Parecer no 328.159, de 26 de junho de 2013 (Anexo
2). Foi obtida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os

individuos que aceitaram participar da pesquisa (Anexo 3).



41

5 RESULTADOS
Os resultados desta tese serdo apresentados nesta secdo, por meio de dois artigos
cientificos. Ambos tém como eixo central o estudo do consumo alimentar de individuos que

auto-declararam diagndstico médico de DRC, a partir de dados da PNS —2013.

5.1 Artigo 1: Food consumption in chronic Kkidney disease: Association with
sociodemographic and geographical variables and comparison with healthy

individuals

O artigo foi aceito para publicacdo no Journal of Renal Nutrition (Fator de impacto:
2,651) em 18 de outubro de 2018 (Anexo 4).
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ABSTRACT

Objective: We aimed to describe the food consumption of individuals with chronic kidney
disease (CKD) per sociodemographic and geographical characteristics and CKD treatment.
Additionally, we compared the food consumption of individuals with and without CKD.
Design and Subjects: Cross-sectional study using data from the National Health Survey
(Brazil-2013) that included 60,202 individuals.

Main outcome measures: Food consumption was evaluated with the following food intake
markers, which were previously validated: regular consumption of fruit, vegetables, beans,
milk, sugar-sweetened beverages (SSB), sweets, red meat and chicken; weekly intake of fish;
and consumption of meat or chicken with excess fat, excess salt and alcoholic beverage. The
prevalence of these indicators was described per sociodemographic (gender, age, educational
level and race/skin color) and geographical (location of residence and Brazilian geographical

regions) variables in CKD and non-CKD individuals. Unadjusted regression model and
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multiple logistic regression models, adjusted by sociodemographic and geographical
variables, were carried out.

Results: The 60,202 individuals were divided into 5 groups: non-CKD (n=59,363), non-
dialysis dependent (n=480), dialysis (n=48), renal transplanted (n=17) and untreated CKD
(n=294). Age, educational level and geographic region were associated with food markers.
Comparisons among those with CKD by treatment group showed that the dialysis group had a
lower regular consumption of beans, alcoholic beverages and salt in excess. When furthering
the comparisons with the non-CKD group, the CKD group (especially that in dialysis) showed
a significantly lower regular consumption of beans, red meat, SSB, salt in excess and
alcoholic beverages. Except for SSB, this difference was maintained after adjustment for
confounding variables.

Conclusions: The food consumption of the CKD individuals is influenced by
sociodemographic and geographical characteristics. The food groups of which patients are
normally advised to limit their dietary intake were those with the greatest difference between

individuals with and without CKD and among the CKD treatments.

Keywords: Food consumption, Chronic kidney disease, Nutrition, Health Surveys.

5.1.1 Introduction

The current specialized nutrition guidelines for the care of individuals with chronic
kidney disease (CKD) are primarily based on the quantity of energy and nutrients and in the
restriction of single micronutrients, such as sodium, potassium and phosphorus '~. However,
more recently “food synergy,” the conjunction of nutrients and not the intake of isolated
nutrients, is being seen as the component most likely to influence health status *°. In fact,
some studies suggested that healthy dietary patterns - that is, the regular consumption of
healthy foods, such as fruits, vegetables, fish and legumes and limited consumption of
unhealthy food, such as ultra-processed foods, fried foods and alcohol beverage - exerted a
protective effect in delaying the progression of CKD and in diminishing the mortality rate 6.

CKD is an important public health issue, with a worldwide prevalence of
approximately 11-13% in the adult population °. In Brazil, a recent study based on a
multicenter cohort (Brazilian Longitudinal Study of Adult Health, ELSA-Brazil), estimated a
CKD prevalence adjusted by sex, age, race and socioeconomic factors of 8.9% '°. If one
considers that the diet is a well-recognized modifiable risk factor to modulate the incidence

and/or progression of CKD !, investigating the dietary intake of individuals with CKD—
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based on data representative of the Brazilian population—is necessary for the development of
strategies aiming to prevent and treat the disease. Thus we aimed to describe the food
consumption of Brazilian individuals self-declared with CKD per sociodemographic and
geographical characteristics, in addition to CKD treatment modality. Moreover, we compared
the food consumption of individuals with and without CKD. Our hypothesis is that in a
country with continental dimensions such as Brazil, the regular consumption of major foods
groups is likely to be influenced by sociodemographic and demographic variables. In fact,
previous studies comprised by Brazilian individuals without CKD observed different pattern
of food consumption according to age, gender, educational level, location of residence (rural
or urban, which may limit or facilitate access to food) and Brazilian geographical regions
(specific fauna and flora, immigration process, cultural heritage) >4, It is likely that the same
will occur for individuals with CKD. Moreover, we also hypothesized that the food groups
normally counselled to be restricted in the guideline directed to CKD or end stage renal

disease patients '>1°

, which include food rich in potassium (fruits, vegetables, grains),
phosphorous (dairy products, grain, red meat, chicken, fish), sodium and protein particularly
for non-dialysis CKD patients, would show the greatest difference between individuals with

and without CKD and among the CKD treatments.

5.1.2 Methods

5.1.2.1 Study population and sampling

This is a nationally representative cross-sectional study using data from the National
Health Survey (Brazilian NHS) 2013 involving the Brazilian adult population (>18 years).
The Brazilian NHS was conducted in a partnership between the Ministry of Health and the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) and its main objective was to produce
national-level data about the health status and lifestyles of the Brazilian population '6.

The Brazilian NHS sample was a subsample of the Master Sample of the Integrated
Household Surveys System of the IBGE with stratified sampling and three clustering stages
(census tracts, households and individuals >18 years) selected by a random sample of
residents in each household. A total of 60,202 individuals were interviewed. The complete
information regarding the process of sampling and weighting is available in a prior
publication 7. The current study is comprised of the self-declared participants with a medical
diagnosis of chronic kidney disease (n=839 individuals), as well as by those without CKD
(n=59,363).
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The Brazilian Ministry of Health's National Commission of Ethics in Research

approved this project.

5.1.2.2 Data collection and variables of study

Interviews were conducted from August 2013 to February 2014. The questionnaire
was applied through face-to-face interviews and it was sub-divided into three parts:
household; related to all the household residents; and individual. The present study used data
from the individual questionnaire and the data related to all the household residents.

The Brazilian NHS investigated the food frequency consumption of the adults through
food intake markers consumed in the past seven days or behaviors related to intake '®!°. The

use of food intake markers was validated by previous studies 22

using data from the
Brazilian surveillance system for risk factors for chronic diseases (VIGITEL). In these
studies, the validity was analyzed by comparing the results of the telephone interview (using
food intake markers) with those of three 24-hour recalls (considered gold-standard) carried
out up to 5 days following the original interview %2, The food frequency consumption for
fruit or fruit juice, vegetables (raw or cooked), beans, milk, sugar-sweetened beverages (SSB)
and sweets was considered regular when the intake was equal or higher than 5 days/week;
while for red meat and chicken, it was considered regular when the consumption was equal or
higher than 3 days/week, since individuals mix the source of animal meat during the week,
rather than consuming only one source. As the consumption of fish was less frequent, we
assessed its weekly consumption (> 1 day/week). In addition, we also assessed the
consumption (yes or not) of meat or chicken with excess fat, excess salt and alcoholic
beverage (Figure 1).

This study also considered the following sociodemographic variables: gender (male
and female), age group (18-39, 40-59 and >60 years), education level (no primary school;
incomplete primary school; complete primary school but incomplete secondary school,
complete secondary school; incomplete or complete university), race/skin color (white, black,
yellow, brown and indigenous); and geographical variables: location of residence (urban and
rural), Brazilian geographical regions (North, Northeast, Southeast, South and Mid-West).

For the current study, participants with a self-declared CKD diagnosis were grouped
according to their treatment in the following categories: non-dialysis dependent group
(individuals who were not on dialysis); dialysis group (individuals on hemodialysis or
peritoneal dialysis); untreated CKD group (individuals who declared not to be under regular

medical treatment - neither conservative management nor dialysis); and renal transplanted



46

group (individuals who declared renal transplant). The anthropometric measurements (body
weight, height) and comorbidities (diabetes, hypertension, cardiovascular disease) were used

to characterize the population.

Figure 1 - Food intake markers evaluated in the study and determination of frequency of

consumption.

Food intake markers

Questions used to determine frequency of
consumption

Food items

Frequency of
Consumption

“How many days a week do you usually
eat/drink (name of food/beverage)?

a) __ days

b) Never or less than once a week”

Fruit or fruit juice

Vegetables (raw or cooked) Beans
Milk

Sugar-sweetened beverages (SSB)

Regular consumption
(> 5 days/week)

(soft drinks or artificial juice)

Sweets

Red meat (pork, veal, beef or Regular consumption
lamb) (> 3 days/week)
Chicken

Fish Weekly intake

(> 1 day/week)

“When you eat red meat/chicken, do you | Red meat or chicken with excess
usually: fat

a) cut off excess of visible fat; b) eat it with
fat”

Consumption (yes or not)

"Considering the freshly prepared food and | Excess salt
industrialized food, do you think your salt
intake is:

a) very high; b) high; c) appropriate; d) low;
e) very low" *

“How often do you usually drink alcoholic
beverage?
a) never; b) once or more per month; c)
less than once a month” **

Alcoholic beverage

* For analysis purposes, this variable was treated as a dichotomy, as yes (answer a or b) or no (answer c, d or ¢).
** For analysis purposes, this variable was treated as a dichotomy, as N0 (answer a) or yes (answer b or c).

5.1.2.3 Statistical analysis

For descriptive purposes, the values are presented as mean and 95% confidence
intervals (95% CI) for continuous variables and as weighted percentages for categorical
variables. The prevalence and their respective 95% CI of food intake markers were estimated
per sociodemographic and geographical variables, as well as for non-CKD and CKD groups.
Significant differences were identified based on the comparison among the 95% CI. The
absence of overlapping between the 95% CI intervals was assumed as a significant difference,

considering the level of significance of 5% 2%,

The unadjusted regression model
(supplementary data) and the multiple logistic regression models, with the calculation of odds

ratio (OR) and 95% CI, adjusted by gender, age, educational level and race/skin color,
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location of residence (urban or rural) and Brazilian geographical regions, were carried out to
evaluate whether there were differences in the food intake among the CKD groups as
compared to the non-CKD individuals (reference group), considering each food intake marker
as an outcome (dependent variable). Analyses were performed using Stata software 14.2,
which considered a level of significance of 5% and the effects of complex sampling from the

Brazilian NHS (survey module).

5.1.3 Results

Among the 60,202 individuals interviewed in the Brazilian NHS, 59,363 individuals
did not declare a CKD medical history (non-CKD group) and 839 (1.4%; 95% CI 1.3; 1.6)
self-reported a medical diagnosis of CKD (CKD group). Among the individuals with CKD,
57% (n=480) were not on dialysis (non-dialysis dependent group), 6% (n=48) were on
dialysis (dialysis group), 2% (n=17) underwent kidney transplantation (renal transplanted
group) and the remaining 35% (n=294) declared not to be under regular medical treatment -
neither conservative management nor dialysis (untreated CKD group). Table 1 shows the
main characteristics of the non-CKD and CKD group (weighted values). When comparing
both groups, the CKD group had a higher proportion of individuals > 40 years, lower
education level, higher proportion of individuals living in the South region and lower in the
Northeast, in addition to a higher prevalence of diabetes, hypertension and cardiovascular
disease.
Table 2 shows the prevalence of the food frequency intake markers of the CKD group based
on sociodemographic and geographical variables. As can be seen, more than half of the CKD
individuals reported to regularly consume fruit or fruit juice, vegetables, beans and red meat.
In addition, 57% of the CKD group reported a weekly regular consumed of fish. Of note, the
regular consumption of SSB, sweets, consumption of salt in excess and alcoholic beverages
was observed in 14% to 28% of the entire sample. Regarding the sociodemographic and
geographic variables, age, education level and geographic region were the variables
associated with the greatest number of food groups assessed. For instance, individuals > 60
years showed a significantly higher regular intake of vegetables, while the regular intake of
sweets, food products with salt in excess and alcoholic beverages were significantly lower
than that of the age group between 18 to 39 years. For the education level, the regular
consumption of beans was significantly lower in individuals with an incomplete or complete
university degree when compared to the individuals with incomplete primary school. On the

other hand, the individuals with an incomplete or completed university degree showed a
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significantly higher regular consumption of sweets than that of the no primary school or with
incomplete primary school. Regarding the geographic regions, only the regular consumption
of milk, red meat, SSB, sweets and alcoholic beverages did not differ among the regional

groups.

Table 1 - Main characteristics of the non-CKD and CKD Groups.

. non-CKD Group CKD Group
Variables (n=59,363) (n=839)
Weighted % Weighted %

Sociodemographic Variables or mean 95% ClI or mean 95% CI
Gender

Male 47.1 47.1;47.2 44.9 39.6; 50.2
Age (in years)

18-39 48.1 48.0; 48.2 21.4 17.6; 25.9*

40-59 34.1 34.0; 34.2 43.4 38.3; 48.5*

> 60 17.7 17.7;17.9 35.2 30.1; 40.8*
Education level

No primary school 13.6 13.1;14.1 21.0 16.8;26.1*

Incomplete Primary School 25.1 24.4;25.8 35.8 31.0; 40.9*

Complete Primary School but

Incomplete Secondary School 15.5 15.0; 16.1 12.7 9.8;16.2

Complete Secondary School 28.2 27.5;28.8 19.8 16.1; 24.2*

Incomplete or Complete University 17.6 16.8; 18.4 10.7 7.9; 14.3*
Race/Skin color n=59,360

White 474 46.6;48.2 52.7 47.2;58.2

Black 9.2 8.7,9.7 9.6 6.4; 14.1

Yellow 0.9 0.8; 1.1 1.1 04;29

Mixed-race 42.1 41.3;42.8 36.0 31.1;41.3

Indigenous 0.4 0.4;0.5 0.5 0.0;2.1
Location of residence

Urban 86.2 85.8; 86.6 86.5 82.8; 89.4

Rural 13.8 13.4;14.2 13.5 10.6; 17.1
Brazilian geographical regions

North 7.4 7.4;7.5 6.2 4.8;8.0

Northeast 26.7 26.6; 26.8 21.6 17.5;26.3*

Southeast 438 43.7,43.9 41.5 35.9;47.5

South 14.7 14.6; 14.7 22.3 17.9; 27,4*

Mid-West 7.4 7.3;7.4 8.4 6.5;10.8

Anthropometric Variables n=58,550 n=836
Body weight (kg) T1.3%* 71.1;71.5 T1.3%* 69.7,73.0
Body mass index (kg/m?) 26.4%* 26.3;26.5 27.1%* 26.5;27.6

Comorbidity
Diabetes n=52,436 n=836

Yes 6.6 6.6; 6.9 16.3 12.7; 20.8*
Hypertension n=57,579 n=836

Yes 214 20.8;21.9 43.2 37.6; 48.8*
Cardiovascular disease n=59,363 n=839

Yes 4.0 3.7,4.3 18.0 14.0; 22.8*

CKD: chronic kidney disease; 95% CI: 95% confidence interval
* Difference statistically significant between non-CKD vs CKD Groups.

** Mean



49

When comparing the consumption of food frequency markers among the CKD groups
(Table 3), we showed that the dialysis group showed a significantly lower regular
consumption of beans and alcoholic beverages when compared to the non-dialysis dependent
CKD and untreated CKD group. In addition, the consumption of products with salt in excess
was lower in the dialysis group than in the untreated CKD individuals. When furthering the
comparisons with the non-CKD group, we observed that the CKD group showed a
significantly lower regular consumption of beans (dialysis group), red meat (non-dialysis
dependent CKD and renal transplanted groups), SSB (non-dialysis dependent CKD group),
consumption of salt in excess (dialysis group) and alcoholic beverage (non-dialysis dependent
CKD and dialysis groups).

We also analyzed the relationship between food frequency intake and CKD occurrence
and treatment (Table 4 and supplementary table). After adjusting it by sociodemographic and
geographical variables (Table 4), and comparing it with the non-CKD group (reference
category), the dialysis group had a lower chance of showing a regular consumption of beans,
red meat, salt in excess and alcoholic beverages. Similarly, the non-dialysis dependent and
renal transplanted groups had a lower chance of showing a regular consumption of red meat.

Unadjusted models are shown in the supplementary table
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Table 2 - Prevalence (%) of food frequency intake markers in individuals with CKD based on sociodemographic and geographical variables

(n=839).
Fruits or Red meat or Excess Alcoholic
. fruit Vegetables* Beans* Milk* Red meat**  Chicken** Fish* SSB* Sweets* chicken with salt# beverages™
Variables juices* excess fat* g
% (95% CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95% CI) % (95% CI)
CKD group 66.3 74.0 66.1 498 64.4 493 57.0 182 19.8 334 14.1 28.0
(61.0;71.1)  (69.4;782)  (61.0;70.9)  (44.5;55.0)  (59.4;69.1)  (44.2;54.5)  (51.1;62.6)  (14.4;22.8)  (15.9;24.3) (28.4;38.8)  (10.8;18.1)  (2.3;33.0)
Gender
Male 64.3 71.6 63.3 423 69.6 48.7 62.0 21.7 19.8 438 143 34.0
(55.8;72.0)  (64.0;78.1)  (54.8;71.0)  (34.5:50.5)  (61.8;76.5)  (40.557.1)  (53.3;70.0)  (15.529.5)  (142;26.8)  (35.6;52.2)*  (9.7;20.6)  (26.5:42.3)
Female 67.8 76.0 68.5 55.8 60.2 49.8 53.0 15.4 19.7 25.0 13.9 23.0
(61.5;73.5)  (70.1;81.1)  (62.1;743)  (48.9:62.6)  (54.0;66.1)  (432:563)  (45.2;60.5)  (11.2;20.9)  (14.8;25.9) (19.8;1.1)? (9.7;19.5)  (18.0;29.1)
Age (in years)
1839 62.2 57.7 61.6 44.1 64.9 51.8 512 248 30.1 35.6 24.4 36.0
(53.0;70.6)  (47.3;67.55*%  (51.7;70.7)  (34.8;53.8)  (54.7;73.9)  (423:613)  (41.6:61.4) (17.6:33.7)  (21.7:40.00  (26.7:45.6)  (16.4;34.5)0  (27.3;45.8)
40-59 60.4 75.2 71.1 435 65.9 50.2 572 16.7 19.4 34.9 13.8 32.0
(52.3:67.9)  (68.0;812)  (63.577.6) (35.5:51.8)  (58.1;72.9)  (42.0;583)  (48.6:65.3)  (11.523.6)  (13.7;26.7) (28.0;42.6) (9.2203)  (24.8:40.1)
60 75.9 82.5 62.9 60.9 62.3 46.7 60.0 16.1 13.9 30.3 8.1 182
(66.4;83.5)  (75.2:87.9)  (53.1;71.7)  (51.0;70.0)  (52.6;712)  (36.7;57.0)  (50.0;69.2)  (10.0;24.9)  (8.9;21.2) (21.6:40.7) (441477  (12.0;26.6)
Education level
No primary 69.4 70.0 70.2 574 61.1 48.8 57.5 10.7 16.4 36.8 12.7 18.8
school (58.1;78.8)  (59.2;78.9)  (57.8;80.2)  (45.3;68.7)  (48.7:72.3)  (36.3:61.4)  (44.8:69.3)  (5.7;19.1) (9.5:26.7) (25.8;49.5) (6.6:23.0)  (11.4;29.6)
Incomplete 69.7 73.1 73.1 46.7 67.7 42.1 487 18.8 10.6 334 133 24.1
Primary School  (60.3;77.7)  (64.6:;80.1)  (64.8;80.0*  (37.6;56.0)  (59.5;74.9)  (33.7:51.0)  (39.4:58.3)  (12.2;27.8)  (7.1;15.7)>¢  (25.0;43.1) (8.3:20.7)  (17.1;32.8)
Complete
Ef:t"l’ﬁgricﬁ‘;‘él 49.7 75.8 61.3 473 63.0 523 67.9 19.7 26.6 418 19.6 35.3
Secon daryp (37.4:61.9)  (64.1;84.5)  (48.6;72.7)  (35.1;39.9)  (50.7;73.8)  (39.8:64.4)  (55.3;784)  (11.8:31.2)  (16.8:39.5)F  (29.8:54.8)  (10.9;32.6)  (24.0:48.5)
School
ggfgﬁg‘“‘ 65.4 77.4 62.5 455 61.5 59.7 57.0 19.1 23.7 29.6 13.8 37.9
sehool Y (52.4;763)  (66.6:85.5)  (50.5:73.0)  (33.9;57.5)  (49.2;72.4)  (47.5;770.8)  (44.7:68.5)  (12.0;:29.0)  (15.1;35.0) (20.1;41.2) (7.3:24.6)  (27.0;50.2)
g’g;mgtzte or 69.8 76.8 474 55.8 67.3 51.8 70.5 27.8 416 23.9 13.3 31.8
P (54.3;81.8)  (62.0;87.0)  (32.6:62.7)"  (40.1;70.4)  (51.7:79.8)  (36.6:66.6)  (54.5:82.7)  (15.7:442) (27.0;57.9)**  (13.3;39.1) (6.5252)  (19.1;47.9)

University
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Table 2 (Continued)
Fruits or Red meat or Excess Alcoholic
fruit Vegetables* Beans* Milk* Red meat**  Chicken** Fish* SSB* Sweets* chicken with " s
. S o salt? beverages
Variables juices excess fat
% (95%CI) % (95%CI)  %(95%CID) % (95%CD) % (95%CI) % (95%CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Race/Skin Color
White 69.5 79.7 65.9 51.3 65.3 47.8 57.3 18.1 25.0 329 16.1 30.8
(60.9;75.2)  (72.9;85.1)* (58.3;72.7)* (44.2;58.5)  (57.9;72.0)  (40.83;54.9)*  (48.4;65.7)* (12.8;25.1)2 (19.0;32.1) (25.7;41.0)* (11.2;22.8)  (24.2;38.3)*
Black 71.1 82.9 77.7 48.8 64.8 56.8 66.2 153 20.7 34.7 6.4 27.6
(51.8;84.9) (65.7;92.4) (58.6;89.6)° (29.6;68.4)  (45.7;80.1) (36.5;75.1) (45.5;82.1)° (5.6;35.6)° (10.1;37.8) (19.8;53.3)° (1.9;19.7) (14.7;45.7)
Yellow 134 0 10.3 12.0 85.6 114 92.0 2.0 443 14.5 2.0 1.9
(56.3;70.8) (2.2;37.0)»bed (2.3;44.3) (53.6,96.8)  (2.4;40.4)*®  (65.2;98.6)¢ (0.2;14.8)° (9.2;86.1) (2.3;55.4)° (0.2;14.8)  (0.2;14.8)*b¢
Brown 63.9 62.2 64.8 49.2 62.9 50.0 53.7 18.6 11.3 33.6 13.3 24.1
(56.3;70.8)  (54.9;69.1)**  (56.7;72.1)° (41.2;57.3)  (54.9;770.3)  (41.7;58.2)°  (45.5;61.8)¢ (13.7;24.6)¢ (7.5;16.8) (26.5;41.6)¢ (8.7;19.8) (18.5;30.7)°
Indicenous 29.5 97.9 97.9 243 26.4 08 3.1 94.8 08 94.8 243 70.5
£ (3.2;84.0) (80.3;99.8)>  (80.3;99.8)¢ (2.2;82.0) (2.6;82.6) (0.3;27.7)*>4¢  (69.4;99.3)»bed (69.4;99.3)»0<4  (2.2:82.0) (16.0;96.8)°
Location of residence
Urban 63.0 76.6 64.2 50.4 63.8 50.3 57.0 18.9 19.5 31.5 13.9 27.9
(62.2;73.3)  (71.6;81.0) (58.5;69.6) (44.6;56.2)  (58.3;68.9) (44.6;56.0) (50.5;63.3) (14.7;24.1) (15.3;24.5) (26.1;37.5) (10.5;18.3) (23.0;33.4)
Rural 55.1 57.6 78.2 45.8 68.6 43.1 56.7 13.7 21.3 454 14.9 28.5
(44.2;65.6)  (46.0;68.4) (68.0;85.9) (35.0;56.9)  (56.7;78.4) (32.4;54.4) (44.3;68.3) (7.9;22.7) (12.7;33.4) (34.2;57.1) (7.6;27.1) (18.3;41.6)
Brazilian geographical region
North 524 53.9 54.2 412 63.3 382 78.6 19.2 10.7 385 17.2 30.0
(40.1;64.3)*  (41.8;65.55*  (42.4;65.6) (30.5;52.7)  (50.1;74.8)  (28.8;48.7)*  (68.8;86.0)3"¢ (11.7;29.8) (5.5;19.6) (27.1;51.4) (10.2;37.4) (20.1;42.1)
Northeast 75.7 58.6 75.4 48.9 58.8 59.5 69.3 12.0 19.2 22.1 7.0 24.2
(67.1;82.6)*  (48.3;68.2)°  (66.4;82.5)*>  (38.5;59.4)  (48.4;68.5)  (49.1;69.2)>>  (58.4;78.4) (7.5;18.8) (12.6;28.1) (14.9;31.4)2b (3.2;14.7)y (16.2;34.6)
Southeast 67.1 83.5 71.2 47.9 62.8 525 523 229 16.0 30.0 9.8 29.0
(57.9;75.2)  (76.0;89.0)**  (62.1;78.9) (39.4;56.5)  (53.6;71.2) (43.7;61.2) (42.1;62.4)* (15.5;32.4) (10.7;23.4) (22.0;39.4) (6.1;15.4)° (21.5;37.8)
South 63.7 75.6 46.9 56.9 69.8 41.6 51.5 13.4 26.0 44.8 25.8 31.8
(51.1;74.7) (63.6;84.6)  (36.7;57.4)>4  (44.1;68.9)  (59.9;78.2) (31.0;53.0) (40.0;62.9)° (8.0;21.6) (16.5;38.5) (33.2;57.0*  (16.9;37.3)*®  (21.9;43.7)
Central- 54.7 77.4 77.41 48.5 73.4 359 47.0 232 29.8 458 19.9 20.7
West (42.8;66.0)  (65.6;86.0)° (65.5;85.7)¢ (36.6;60.6)  (62.1:82.3)  (26.0;47.3)°  (35.6;58.7)° (13.6;36.8) (18.6;44.1) (33.4;58.8)" (10.4;34.7) (13.3;30.7)

SSB: Sweet sugar beverages; 95% CI: 95% confidence interval; * Regular consumption (>5x/week); ** Regular consumption (>3x/week); ¥ Weekly intake (> 1 day/week); # Yes or Not; § No
observations; Values followed by superscript letters (* >4 and °) differ statistically from each other (level of significance of 5%).
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Fruits or Red meat or Alcoholic
fruit Vegetables* Beans* Milk* Red meat**  Chicken** Fish# SSB* Sweets* chicken with  Excess salt* P
Groups juices* excess fat# beverages
% (95% CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CD) % (95%CD) % (95%CI) % (95%CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Non-CKD 65.9 72.0 72.0 50.1 71.9 48.2 54.5 23.4 21.7 37.2 14.2 41.0
(n=59,363) (65.2;66.7) (71.3;72.7) (71.3;72.7)¢ (49.3;50.9)  (71.2;72.5)*>  (47.4;49.0) (53.6;55.4) (22.7;24.1)*  (21.1;22.4) (36.4;38.0) (13.6;14.7)° (39.8;41.4)bc
?e"“e'lll?ifllfls 66.4 714 68.5 532 62.0 48.0 55.6 154 16.1 294 13.5 279
(n£480) (59.1;73.0) (65.2;,76.9) (62.2;74.2) (45.9;60.2) (55.5;68.1)*  (40.8;55.3) (47.9;63.0) (11.2;20.8)*  (11.9;21.5) (23.1;36.7) (9.4;18.9) (21.8;34.9)»>
Dialysis 55.9 69.1 35.0 43.6 50.6 50.9 43.8 17.6 214 34.0 2.7 3.7
dependent (n=48) (33.9;75.8) (48.9;83.9)  (18.7;55.6)**¢  (23.7;65.8) (28.9;72.1) (29.2;72.3) (24.2;65.5) (5.4;,44.4) (8.5;44.4) (15.2;59.7) (0.6;12.0)2> (0.9;14.4)»ed
Untreated CKD 67.4 78.8 66.8 45.4 72.3 49.6 60.7 22.5 243 40.9 17.7 33.0
(n=294) (58.8;74.9) (71.0;84.9) (58.1;74.4)° (36.7;54.5) (64.4;79.1) (41.1;58.2) (51.4;69.3) (15.6;31.5) (17.3;32.9) (32.8;49.5) (12.1;25.4)* (25.2;41.7)d
Renal transplant 73.2 79.5 81.6 48.1 34.8 77.2 71.4 24.4 38.9 13.6 08 15.0
(n=17) (40.4;91.7) (51.8;93.3) (52.8;94.6) (22.3;74.9) (13.3;65.0)>  (48.7;92.3) (38.8;90.7) (6.6;59.8) (15.7;68.5) (2.0;54.7) (0.7;44.7)

SB: Sweet sugar beverages; 95%CI: 95% confidence interval; CKD: chronic kidney disease; * Regular = consumption >5 days/week; ** Regular = consumption >3 days/week; ¥ Weekly intake
(> 1 day/week); # Yes or Not; ¥ No observations; Values followed by superscript letters (¢ and ¢) differ statistically from each other (level of significance of 5%).
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Supplementary Table - Crude odds ratio (95% CI) of food frequency intake, according to chronic kidney disease occurrence and treatment.

Fruits or Red Red meat or Excess Alcoholic
fruit Vegetables* Beans* Milk* o Chicken** Fish#* SSB* Sweets* chicken with i o
S meat s salt beverages
Groups juices excess fat
OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Non-CKD
(n=59,363) (reference 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
group)
Non-Dialysis 1.02 0.97 0.85 1.13 0.64 0.99 1.04 0.59 0.69 0.70 0.94 © 401'_50679)
dependent (n=480) (0.75;1.39)  (0.72;1.29) (0.64;1.12)  (0.84;1.51) (0.49;0.84)3 (0.74;1.33)  (0.77;1.42)  (0.41;0.86)%  (0.48;0.99)%  (0.51;0.98)} (0.63;1.42) :
Dialysis dependent 0.66 0.87 0.21 0.77 0.40 1.12 0.65 0.70 0.98 0.87 0.17 0.06
(n=48) (0.26;1.62)  (0.37;2.03) (0.09;0.49)  (0.31;1.92)  (0.16;1.01) (0.44;2.82)  (0.27;1.59)  (0.19;2.62)  (0.33;2.89) (0.30;2.51) (0.03;0.84)  (0.01;0.25)}
Untreated CKD 1.06 1.44 0.78 0.83 1.02 1.06 1.29 0.95 1.16 1.17 1.30 0.72
(n=294) (0.74;1.54)  (0.95;2.20) (0.54;1.14)  (0.57;1.19)  (0.71;1.48) (0.75;1.50)  (0.88;1.88)  (0.60;1.50)  (0.75;1.77) (0.82;1.66) (0.82;2.07)  (0.49;1.05)
Renal transplant 1.41 1.50 1.72 0.92 0.21 3.63 2.08 1.05 2.29 0.26 + 0.26
(n=17) (0.35;5.68)  (0.42;5.44) (0.43;6.85)  (0.29;2.99) (0.06;0.73)3  (1.02;12.95)%  (0.53;8.19) (0.23;4.86)  (0.67;7.86) (0.03;2.04) ) (0.06;1.19)

95% CI: 95% confidence interval; SSB: Sweet sugar beverages; OR: Odds ratio; CKD: Chronic kidney disease; * Regular consumption (>5x/week); ** Regular consumption (=3x/week);

# Weekly intake (> 1 day/week); # Yes or Not; ¥ Level of significance of 5%; T No observation was found for consumption of excess salt in the renal transplant group.



Table 4 - Adjusted* odds ratio (95% CI) of food frequency intake, according to chronic kidney disease occurrence and treatment.
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. Red meat
Fruits or or chicken Excess Alcoholic
fruit Vegetables** Beans** Milk** Red meat***  Chicken*** Fish# SSB** Sweets** - s s
e with excess salt beverages
Groups Jjuices fat#
OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Non-CKD
(n=59,363) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
(reference group)
Ij:r;ﬁi‘:g“s 0.94 0.87 0.86 0.99 0.73 0.99 1.06 0.77 0.81 0.78 1.18 0.76
(n£480) (0.67;1.32)  (0.63;1.20) (0.64;1.15) (0.74;1.34)  (0.54;0.99)8 (0.74;1.33) (0.78;1.44)  (0.52;1.13) (0.57;1.15)  (0.56;1.08)  (0.79;1.75)  (0.54;1.07)
Dialysis 0.60 0.81 0.14 0.77 0.36 1.18 0.53 0.96 1.21 0.74 0.19 0.04
dependent (n=48)  (0.21;1.74)  (0.36;1.82) (0.04;0.43)Y  (0.29;2.06)  (0.14;0.91)% (0.47;2.99) (0.24;1.20)  (0.25;3.75) (0.45;3.25)  (0.26;2.12)  (0.04;0.94)%  (0.01;0.19)}
Untreated CKD 1.03 1.16 0.74 0.71 1.02 1.11 1.43 1.14 1.28 1.14 1.49 0.82
(n=294) (0.71;1.51)  (0.76;1.77) (0.51;1.08)  (0.49;1.03) (0.71;1.48) (0.78;1.57) (0.97;2.11)  (0.69;1.86) (0.83;1.98)  (0.79;1.66)  (0.93;2.37)  (0.55;1.24)
Renal transplant 1.28 1.18 137 0.80 0.22 3.82 2.20 1.39 2.35 0.25 + 0.28
(n=17) (0.35;4.62)  (0.35;3.96) (0.38;4.92)  (0.24;2.67) (0.06;0.79)8 (1.03;14.18)¥  (0.55;8.84)  (0.29;6.65) (0.74;7.52)  (0.03;2.01) B (0.05;1.54)

95% CI: 95% confidence interval; SSB: Sweet sugar beverages; OR: Odds ratio; CKD: Chronic kidney disease; * Adjusted by gender, age, educational level, race/skin color, location of
residence and Brazilian geographical regions; ** Regular consumption (>5x/week); *** Regular consumption (>3x/week); # Weekly intake (> 1 day/week); # Yes or Not; § Level of significance
of 5%; T No observation was found for consumption of excess salt in the renal transplant group.
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5.1.4 Discussion

In a sample comprised by Brazilian individuals who self-declared themselves with
CKD, we aimed to investigate the food frequency consumption per sociodemographic and
geographic characteristics, in addition to CKD modality treatment. Moreover, we also
compared the CKD groups with that of non-CKD participants from the Brazilian NHS. The
sample was extracted from a cross-sectional study with nationally representative data, which
allows mapping the food frequency consumption among CKD patients in Brazil. Up to now,
there has been a lack of studies addressing this issue in a national representative survey with
CKD and non-CKD individuals. Since there is a growing body of evidence showing that
sociodemographic factors, such as age, race and education level, can influence health
outcomes %2628 this study is of importance for planning public health policies and nutritional
educative actions directed to CKD patients, which comprise a group that requires specific
nutritional recommendations. In addition, comparing food markers between CKD and non-
CKD individuals makes it possible to explore the relationship between the disease and its
treatment with food consumption.

Our results showed that age, education level and geographical region were the
variables with greater influence on the food consumption. It is noteworthy that, similar to our
findings, previous studies showed that the regular consumption of fruits and vegetables tended

to increase with age 13!

while the consumption of sweets, alcoholic beverages and foods with
salt in excess tended to decrease with age '*!°. We hypothesize that the higher prevalence of
comorbidities that develops with age leads to a restriction of the later food items with a
concomitant increase in the consumption of vegetables. Regarding the education level, our
results are in accordance with those described in the literature, showing that the regular
consumption of beans tended to decrease as the schooling degree increased and the regular
consumption of sweets tended to increase with higher schooling degrees '*!*!°. Therefore,
age, education level and geographical region should be considered when evaluating food
consumption of CKD individuals in Brazil, a country with large social and economic
disparities.

Of note, a considerable proportion of individuals with and without CKD regularly
consumed food considered healthy, such as fruits, vegetables, beans and fish '*. Our findings
are similar, in part, to the data from the VIGITEL, which revealed that in 2016, among the
53,210 interviewed, 35.2% (95%CI: 34.4; 36.1) reported to regularly consume fruits and
vegetables, and 61.3% (95%CI: 60.4; 62.1) reported the regular consumption of beans '°.
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Regarding the consumption of food markers considered unhealthy, as SSB, sweets, red meat
or chicken with excess fat and salty foods '#, our data showed that individuals with CKD
reported a higher than expected consumption of theses markers. These figures are in
agreement with those from the VIGITEL study, in which 16.5% (95%CI: 15.7; 17.3) of the
sample regularly consumed SSB, 18.0% (95%CI: 17.3; 18.7) sweets and 32.0% (95%CI:
31.1; 32.9) reported the consumption of red meat or chicken with excess fat '°. Altogether, the
consumption of healthy and unhealthy foods by individuals with self-declared CKD is similar
to that of the Brazilian individuals without CKD.

When evaluating the food frequency consumption by comparing the CKD groups, we
noticed a lower proportion of regular consumption of beans in individuals under dialysis
therapy. This difference was maintained when compared to non-CKD individuals, even after
adjustment by sociodemographic (gender, age, educational level and race/skin color) and
geographical (location of residence and Brazilian geographical regions) variables. As patients
with CKD are advised to limit their dietary intake of phosphorus and potassium to control
hyperphosphatemia and hyperkalemia, and beans are a well-known source of both, the lower
regular consumption of beans in the group of individuals on dialysis, as well as in the non-
dialysis dependent CKD group, is likely to result from a dietary restriction. However, recent
studies have shown that the bioavailability of phosphorus in beans is similar to that of other
plant-based protein foods, and in addition, its phosphorus content is considerably lower than
that of animal-based protein or ultra-processed foods 2*2°. Moreover, the phosphorous and
potassium additives, normally present in ultra-processed foods are highly bioavailable and
absorbed 31233, Therefore, the dietary restriction of beans should be reexamined, as there is no
evidence that it will reduce phosphorus and potassium serum levels. It is worth mentioning

that most Brazilians regularly consume beans '3

, which means that this type of restriction is
likely to change the dietary quality. Indeed, in a Brazilian study evaluating the quality of the
diet of non-dialysis dependent CKD patients showed that the component legumes score
(which included beans) reduced significantly after the dietary counseling *°. In summary, the
lower regular consumption of beans observed in our study is likely to result from a dietary
restriction aiming to control phosphorous and potassium serum levels.

In addition to the lower consumption of beans, the group of individuals on dialysis
reported lower intake of salt in excess and alcoholic beverages, probably due to medical and
nutritional advice to avoid both. Particularly with regard to salt consumption, patients on

hemodialysis are counseled to limit the use of salt and salty food as it will increase thirst,

which could, in turn, lead to a higher interdialytic weight gain, pre-dialysis systolic blood
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pressure and chronic fluid overload *¢. The amount of sodium intake that can be harmful to
CKD patients is estimated to be higher than 2000 - 2300 mg/day . In Brazil the current intake
of sodium by non-dialyzed CKD patients is estimated to be twice the recommended amount 3’
by the European Best Practice Guideline on Nutrition and Chronic Kidney Disease (2000 -
2300 mg/day) ! and by World Health Organization (2000 mg/day) ®. Therefore, although our
study has not examined the quantity of sodium and salty foods consumed, we may
hypothesize that the lower frequency of salty intake and salty foods, albeit lower than that of
the non-CKD group, is yet higher than the recommendation for CKD patients.

Regarding the regular consumption of red meat, there was no statistical difference
among the CKD groups. The fact that we evaluated the regular consumption and not the
quantity is likely to explain this finding. However, when comparing the CKD groups with
non-CKD individuals in the multiple logistic regression model (using the non-CKD group as
reference), we observed that non-dialysis dependent CKD and renal transplanted groups
showed lower regular consumption of red meat in comparison with non-CKD group. This
finding is aligned with the nutritional counseling to limit the intake of red meat aiming to
control the progression of CKD, reduce the risk for cardiovascular disease and decrease the
production of uremic toxins by the microbiota *°. Therefore, this finding might indicate
nutritional counseling commonly advised for non-dialysis dependent CKD and renal
transplanted patients.

Finally, our findings can also be used to examine the quality rather than the quantity of
the food intake, an approach that has been recently valued in the field of CKD*. In a previous
study conducted by our group, we noticed that the quality of the diet of elderly patients under
hemodialysis was worse than that of non-CKD elderly, and that elderly patients consumed
higher proportion of ultra-processed food in their diet than the non-CKD elderly group *°.
This finding is in accordance with the current study, where in general, a considerable
percentage of individuals regularly consumed healthy foods, but also identified a regular
consumption of unhealthy foods, which may adversely affect overall health and even
progression of CKD, as previously demonstrated 734142,

The strengths and limitations of the current study should be mentioned. As to
limitations, the sample size of the Brazilian NHS was defined aiming to generate national-
level data about the health status and lifestyles of the Brazilian population and not specifically
to investigate CKD. Moreover, the presence of CKD was assessed by a questionnaire as a
self-reported diagnosis of CKD and we could not rule out the unknown occurrence of

unknown impaired renal function. Thus, the prevalence of CKD by this national survey could
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be underestimated. Furthermore as the dialysis group has a limited sample size, which is
likely to have a weak statistical power for comparisons. Lastly, the usage of food intake
markers, as well as other self-report dietary tools, have some limitations, such as relying on
the respondents' memory and not evaluating the amount of food consumed. On the other hand,
it should also be acknowledged that this is a validated method, which enables the assessment
of the usual diet in a relatively simple, cost-effective, and time-efficient manner. Despite these
limitations, to the best of our knowledge, this is the first study to investigate and compare the
food consumption of individuals with and without CKD in a representative sample of the
Brazilian population aged 18 years and older. These findings are valuable to map the food
products with higher regular consumption and therefore, to plan for future recommendations
based on the food more likely to be consumed by CKD individuals. In addition, future
researches developing a summary score based in food markers from a cohort of CKD patients
can be used to investigate the dietary pattern of this group of patients.

In conclusion, of the predictors we measured, the food consumption of the CKD
Brazilian individuals is mainly influenced by age, education level and geographical region. In
addition, a large proportion of individuals with and without CKD regularly consumed food
considered healthy, however the proportion of CKD individuals regularly consuming food
considered unhealthy was also relevant. Finally, the food groups of which patients are
normally advised to limit their dietary intake were those with the greatest difference between

individuals with and without CKD and among CKD treatments.

5.1.5 Practical application

The results of this study are important to raise awareness of the influence that
sociodemographic and geographical variables, in addition to treatment (conservative, dialysis
or renal transplant) have on the food consumption of CKD Brazilian patients. This
information can be used for the implementation of effective programs and development of

nutrition guidelines aiming to prevent and treat CKD.
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5.2 Artigo 2: Dietary Patterns in Chronic Kidney Disease: The influence of CKD

treatment.

A decisao do periddico que esse manuscrito sera submetido seré feita apos a defesa do
doutorado depois de ouvir as consideracdes e sugestdes da banca avaliadora da tese.

Os Anexos 5 e 6 apresentam as cargas fatoriais dos marcadores de consumo alimentar
presentes nos padrdes alimentares identificados entre os participantes com DRC da PNS-

2013.
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ABSTRACT

Background/ objectives: We aimed to describe the dictary patterns of a population
comprised by Brazilian individuals with chronic kidney disease (CKD) and analyzed the
influence of CKD treatment on these patterns. Subjects/methods: Cross-sectional study using
data from the National Health Survey (Brazil-2013). Food intake was assessed by the
consumption frequency of the food intake markers. Dietary patterns were derived by the
exploratory factor analysis of 14 food intake markers, using the varimax rotation method. We
also used multiple linear regression model, adjusted by gender, age, educational level and
race/skin color, location of residence and Brazilian geographical regions, to evaluate whether
there were differences in the dietary pattern scores between the CKD treatment groups.
Results: Out of 839 individuals self-declared with CKD, 480 were not on dialysis (non-
dialysis group), 48 were on dialysis (dialysis group), 17 underwent kidney transplantation
(renal transplanted group) and the remaining 294 declared not to be under treatment
(untreated CKD group). Three food patterns were identified: Unhealthy pattern (red meat,
sweet sugar beverages, alcoholic beverages, sweets and beans and a negative loading of fresh
juice fruit, excessive salt and fish), Healthy pattern (raw and cooked vegetables, fruits, fresh
juice fruit and milk) and Snack pattern (replacing one meal for a snack, sweets, sweet sugar
beverages and a negative loading for beans). Regarding the influence of the CKD treatment,
the unhealthy pattern was inversely associated with non-dialysis dependent, dialysis and renal
transplanted groups. Moreover, the healthy pattern was positively associated with renal
transplant group. Conclusions: Three dietary pattern were found and they are differently

associated with CKD treatment modality in CKD Brazilian individuals.

Keywords: Dietary patterns; Chronic kidney disease; Exploratory factor analysis

5.2.1 Introduction

Chronic kidney disease (CKD) is an important non-communicable disease with an
estimated worldwide prevalence of 11-13% in the adult population (1). According to a recent
national survey, the prevalence of CKD in Brazil is estimated to be of approximately 9% not
including patients on dialysis (2). Early diagnosis and treatment according to the stage of
CKD, as medication, lifestyle changes including dietary changes, dialysis and renal

transplantation, are important for reducing the progression of the disease, and to reduce the
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negative impact on cardiovascular morbidity and mortality. Cardiovascular mortality has
shown to be 30 times higher among people with end-stage renal disease (ESRD) than in the
general population (3). Although CKD is known as a disease with undesirable outcomes to the
overall health, a large percentage of individuals with CKD do not adhere to the treatment,
which include pharmacologic and non-pharmacologic approaches, being dietary counselling
one of the cornerstone of the non-pharmacologic treatment (4-8).

The crucial role of dietary intervention in the development, progression and treatment
of CKD has already been well established. However, most studies and nutrition guidelines
specialized for the care of individuals with CKD to date has focused primarily on the quantity
of energy and nutrients and in the restriction of single micronutrients, such as sodium,
potassium and phosphorus (9-13), not considering the overall dietary quality which is more
likely to play a role in treating the disease. In this regard, the analysis of dietary patterns
emerged as new approach as an attempt to evaluate food consumption of the overall diet, as
considers the simultaneous effect of multiple foods and dietetic components, as well as their
interactions (14).

Dietary patterns can be derived using two approaches, a priori and a posteriori
analyzes. The choice of method to be employed will depend on the purpose of the study. In
the a priori approaches indexes are proposed, which allow to evaluate the diet quality based
on pre-existing conceptual criteria of healthy eating, guidelines and nutritional
recommendations (14, 15). The Healthy Eating Index and Mediterranean Diet Score are
examples of indexes used to evaluate the overall diet quality. In contrast, in a posteriori
approach the dietary pattern is based on the actual population food intake. This exploratory
method uses multivariate techniques, such as exploratory factorial analysis, principal
component analysis and cluster analysis to derive food patterns (14, 16). The great majority of
the studies that evaluated the dietary pattern in individuals with CKD used the a priori
method (17-20), however a posteriori has the advantage of not making assumptions about diet
quality based upon the diet-disease association, but rather describes dietary patterns based on
foods often consumed in study population. To our knowledge, there is a lack of studies in
CKD evaluating the dietary patterns derived by the posteriori method. Therefore, we aimed to
describe the dietary patterns of a population comprised by Brazilian individuals that self-
declared themselves with CKD. In addition, as in a previous study from our group, we have
shown that type of treatment influenced the type and food frequency consumption of CKD
patients (21), in the current study we furthered our analysis by testing the hypothesis that the

type of CKD treatment (conservative, dialysis, renal transplantation) and the lack of regular
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treatment (neither conservative, dialysis or renal transplantation) is likely to influence the

dietary patterns as well.

5.2.2 Methods

5.2.2.1 Study population and sampling

This is a nationally representative cross-sectional study using data from the National
Health Survey (Brazilian NHS) 2013 involving the Brazilian adult population (>18 years).
The Brazilian NHS was conducted in a partnership between the Ministry of Health and the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) and its main objective was to produce
national-level data about the health status and lifestyles of the Brazilian population (22).

The Brazilian NHS sample was a subsample of the Master Sample of the Integrated
Household Surveys System of the IBGE with stratified sampling and three clustering stages:
census tracts; households; and individuals >18 years selected by a random sample of residents
in each household. A total of 60,202 individuals were interviewed. The complete information
regarding the process of sampling and weighting is available in a prior publication (23). The
current study is comprised of the self-declared participants with a medical diagnosis of
chronic kidney disease (n=839 individuals).

The Brazilian Ministry of Health's National Commission of Ethics in Research

approved the Brazilian NHS under protocol number 328.159, June 26, 2013.

5.2.2.2 Data collection and variables of study

Interviews were conducted from August 2013 to February 2014. The questionnaire
was applied through face-to-face interviews and it was sub-divided into three parts:
household; related to all the household residents; and individual. The present study used data
from the individual questionnaire and data related to all the household residents.

The Brazilian NHS investigated the food frequency consumption of the adults through
food intake markers consumed in the past seven days or behaviors related to intake (24, 25).
The use of food intake markers was validated by previous studies (26-28) using data from the
Brazilian surveillance system for risk factors for chronic diseases (VIGITEL). In these
studies, the validity was analyzed by comparing the results of the telephone interview (using

food intake markers) with those of three 24-hour recalls (considered gold-standard) carried
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out up to 5 days following the original interview (26-28). The food intake markers evaluated
in the present study are fruit, fresh juice fruit, vegetables (raw or cooked), beans, milk, sugar-
sweetened beverages (SSB), red meat (pork, veal, beef or lamb), chicken, fish, replace of
meals with snacks, excess salt and alcoholic beverage (Figure 1).

This study also considered the following sociodemographic variables: gender (male
and female), age, education level (no primary school; incomplete primary school; complete
primary school but incomplete secondary school; complete secondary school; incomplete or
complete university), race/skin color (white, black, yellow, mixed-race and indigenous); and
geographical variables: location of residence (urban and rural), Brazilian geographical regions
(North, Northeast, Southeast, South and Mid-West).

For the current study, participants with a self-declared CKD diagnosis were grouped
according to their treatment in the following categories: non-dialysis dependent group
(individuals who were not on dialysis); dialysis dependent group (individuals on hemodialysis
or peritoneal dialysis); untreated CKD group (individuals who declared not to be under
regular medical treatment - neither conservative management nor dialysis); and renal
transplanted group (individuals who declared renal transplant). The anthropometric
height) and comorbidities (diabetes, hypertension,

measurements (body weight,

cardiovascular disease) were used to characterize the population.

Figure 1 - Food intake markers evaluated in the study and determination of frequency of
consumption.

Food intake markers

Questions used to determine frequency of
consumption

Food items

“How many days a week do you usually eat/drink
(name of food/beverage)?

a) __ days

b) Never or less than once a week”

Fruit

Fresh juice fruit

Vegetables (raw or cooked)

Beans

Milk

Sugar-sweetened beverages (soft drinks or artificial
juice)

Sweets

Red meat (pork, veal, beef or lamb)
Chicken

Fish

Replace of meals with snacks

"Considering the freshly prepared food and
industrialized food, do you think your salt intake is:
a) Very high; b) high; c) appropriate; d) low; e) very

low?"

Excess salt

“How often do you usually drink alcoholic beverage?
a) never; b) once or more per month; c) less than
once a month”

Alcoholic beverage
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5.2.2.3 Statistical analysis

For descriptive purposes, the values are presented as mean and 95% confidence
intervals (95% CI) for continuous variables and as weighted percentages for categorical
variables. Dietary patterns for 14 food intake markers were obtained by exploratory factor
analysis (based on principal component factor). Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) over 0.60 (29)
and Bartlett’s sphericity Test (BTS) with p-value lower than 0.05 (30) were used to assess
sample adequacy and to check the applicability of the data for factor analysis. The number of
factors to be retained in the exploratory factor analysis was selected by eigenvalues over 1.5;
Cattel test graph (screen plot), values located before the inflection point line indicate the
number of factors to be retained; and the factor loadings interpretability. The communalities
were also evaluated, and a minimum cutoff of 0.20 was considered acceptable for each food
item in the model. After the choice of number of factors, the varimax rotation was executed to
maximize higher factor loadings and minimize the lowers, assuring the better factorial loading
distribution and simplifying the interpretation. The food groups with factor loadings
(according to analysis with rotation) | 0.25 | were considered representative of that pattern.
Positive factor loadings (> 0.25) showed positive correlations between the food group and the
dietary pattern; already, negative factor loadings (< -0.25) showed negative correlations.
Factor scores of the dietary patters were estimated for each individual, which were in
subsequent analyses. A higher score indicating a higher adherence to the respective pattern.

Linear regression models (crude and adjusted by gender, age, educational level and
race/skin color, location of residence and Brazilian geographical regions) were assess to
evaluate whether there were differences in the dietary pattern scores between the CKD
treatment groups as compared to the untreated CKD group (reference group). Negative scores
means indicates an inverse association and positive scores means indicates positive
association. All analyses were performed using Stata software version 14.2, which considered
a level of significance of 5% and the effects of complex sampling from the Brazilian NHS

(survey module).
5.2.3 Results
Among the 60,202 individuals interviewed in the Brazilian NHS, 839 individuals

(1.4%; 95% CI 1.3; 1.6) self-reported a medical diagnosis of CKD and were included in this
study. Out of those, 57% (n=480) were not on dialysis (non-dialysis dependent group), 6%
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(n=48) were on dialysis (dialysis group), 2% (n=17) underwent kidney transplantation (renal

transplanted group) and the remaining 35% (n=294) declared not to be under regular medical

treatment (neither conservative management nor dialysis - untreated CKD group). Table 1

shows the main characteristics of the participants.

Table 2 shows the mean and prevalence of frequency consumption of food intake

markers in individuals with CKD. As can be seen, more than 40% of the CKD individuals

reported not consuming fresh juice fruit, fish, sweets, sugar-sweetened beverages, alcoholic

Table 1 - Main characteristics of the participants - National Health Survey. Brazil, 2013

(n=839).

Variables . o
Sociodemographic Variables Weighted % or mean
Gender

Male 449

Age (in years)

53.5 (51.6; 55.4)*

Education level

No primary school 21.0
Incomplete Primary School 35.8
Complete Primary School but Incomplete
Secondary School 12.6
Complete Secondary School 19.8
Incomplete or Complete University 10.8
Race/Skin color
White 52.7
Black 9.6
Yellow 1.1
Mixed-race 36.1
Indigenous 0.5
Location of residence
Urban 86.5
Rural 13.5
Brazillian geographical regions
North 6.2
Northeast 21.6
Southeast 41.5
South 22.3
Mid-West 8.4
Anthropometric Variables n=836
Body weight (kg) 71.3 (69.7;73.0)*
Body mass index (kg/m?) 27.1(26.5;27.6)*
Comorbidity
Diabetes n=780
Yes 16.3
Hypertension n=836
Yes 43.2
Cardiovascular disease n=839
Yes 18.0

* Mean and 95% confidence interval
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beverage and not to replace meals with snacks in any day of the week. On the other hand, the
daily consumption of beans, fruit, raw vegetables and milk was observed in more than 35% of
the entire sample. Regarding the perception of salt intake, 48% of participants considered
their salt intake appropriate.

Based on the screen plot, eigenvalues and considering interpretability of patterns, three
factors were retained, explaining, 36.8% of the variability of consumption (Table 3). The
unhealthy pattern explained 15.7% of the total variance and was comprised by consumption
of red meat, sweet sugar beverages, alcoholic beverages, sweets and beans and a negative
loading of fresh juice fruit, excessive salt and fish. In contrast, healthy pattern explained
12.2% of the total variance and was characterized by high factor loadings for a combination
of fresh foods as raw and cooked vegetables, fruits, fresh juice fruit and milk. The snack
pattern explained 8.9% of the total variance and was depicted by replacing one meal of the
day for a snack and by the consumption of sweets, sweet sugar beverages and a negative
loading for beans.

Table 4 shows the B-coefficients (95% IC) between CKD treatment and mean scores
of dietary patterns. As can be seen, after adjusting it by sociodemographic and geographical
variables, and comparing it with the untreated CKD group (reference category), the non-
dialysis dependent, dialysis dependent and renal transplanted groups had an inverse
association with unhealthy pattern [B: -0.15 (95% IC: -0.29 to -0.02), B: -0.80 (95% IC: -1.12
to -0.48) and B: -0.58 (95% IC: -1.11 to -0.04), respectively] meaning that these groups had a
inverse adherence to the unhealthy pattern. In addition, the renal transplant group had a
positive association [B: 0.36 (95% IC: 0.91 to 0.64)] with healthy pattern, suggesting that they
were adhering to this pattern, as compared to the untreated CKD group. No significant

associations were found between the snack pattern and CKD treatment groups.
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Table 2 - Mean and prevalence (%) of frequency consumption of food intake markers in individuals with CKD from Brazilian NHS - 2013
(n=839).

Prevalence (%) of frequency consumption

Mean

Food intake markers 0/x per 1/x per 2/x per 3/xper  4/xper 5/xper 6/xper 7/xper (95%Cl)

week week week week week week week week
Beans 10.1 54 7.1 8.0 3.2 6.7 4.8 54.7 5.0 (4.7;5.3)
Fruits 12.4 10.3 9.7 13.7 4.3 8.2 4.7 36.7 4.1 (3.9;4.4)
Fresh juice fruit 41.2 10.6 10.5 8.6 5.2 5.8 4.9 13.2 2.3(2.0;2.6)
Raw vegetable 11.6 54 11.9 14.9 4.7 6.7 4.6 40.2 4.4 (4.1;4.6)
Cooked vegetable 12.1 11.0 15.1 12.5 8.1 4.4 7.9 28.9 3.8(3.5;4.1)
Milk 33.0 6.5 4.3 3.2 33 1.6 1.7 46.4 3.8(3.5;4.2)
Red meat 14.2 6.8 14.6 17.9 9.2 7.9 4.9 24.5 3.7(33.4;3.9)
Chicken 10.0 16.3 24.4 23.2 8.3 5.7 2.4 9.7 2.8 (2.6;3.0)
Fish 43.0 30.6 14.2 5.9 34 1.1 0.4 1.4 1.1(0.9; 1.2)
Sweets 41.1 15.7 12.1 10.1 1.1 2.6 1.9 15.4 2.1(1.8;2.3)
Sweet sugar beverages 45.7 17.3 8.4 6.9 34 3.8 2.2 12.3 1.9 (1.6;2.1)
Replace of meals with snacks 67.9 14.2 5.6 4.3 1.2 1.1 0.8 4.9 0.9 (0.7; 1.1)
Alchoolic beverages 0 <Ix/month  >1x/month

72.0 10.0 18.0

Very Very
Excess salt* high High Appropriate Low low

3.5 10.5 48.3 29.8 7.9

CKD: chronic kidney disease; Brazilian NHS: National Health Survey; 95% CI: 95% confidence interval; * Excess salt consumption: perception

of salt intake.
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Table 3 + Factor loadings of food intake markers present in the dietary patterns identified
among individuals with CKD from Brazilian NHS - 2013.
Unhealthy = Healthy = Snack

Food intake markers Communality

pattern pattern pattern

Red meat 0.72 0.05 -0.10 0.54
Sweet sugar beverages 0.48 -0.15 0.31 0.35
Alchoolic beverages 0.36 -0.02 0.22 0.18
Sweets 0.28 0.07 0.52 0.35
Beans 0.28 0.14 -0.49 0.34
Raw vegetable 0.14 0.75 -0.08 0.59
Replace of meals with snacks 0.07 0.09 0.72 0.52
Cooked vegetable 0.06 0.73 -0.13 0.55
Milk -0.10 0.41 -0.01 0.18
Chicken -0.10 0.11 0.01 0.24
Fruits -0.21 0.63 0.14 0.46
Fresh juice fruit -0.30 0.42 0.13 0.29
Excess salt -0.47 0.07 -0.24 0.28
Fish -0.54 0.05 0.08 0.30
Variance explained (%0) 15.72 12.19 8.91

Cumulative variance (%) 15.72 27.92 36.82

Eigenvalues 2.20 1.71 1.25

CKD: chronic kidney disease; Brazilian NHS: National Health Survey.

Factor loads >0.25 and <-0.25 are shown in bold for easy reading. Index of Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) = 0.66. Bartlett Test of Sphericity (BTS) p<0.001. Extraction model of factors:
principal component factors with varimax ortogonal rotation.
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Table 4 - B-coefficients (95% IC) between chronic kidney disease treatment and mean scores of dietary patterns in individuals with CKD from

Brazilian NHS - 2013.

Unhealthy pattern Healthy pattern Snack pattern
Variable Crude B- Adjusted B- Crude B- Adjusted B- Crude B- Adjusted B-
coefficient coefficient* coefficient coefficient* coefficient coefficient*
(95%IC) (95%IC) (95%1C) (95%IC) (95%IC) (95%1C)
Untreated CKD (n=294) 1 1 1 1 1 1
(reference group)

. . -0.25%* -0.15%* -0.04 -0.05 -0.07 -0.10
Non-Dialysis dependent (n=480)  ( 30. ) 15y (10.29:20.02)  (:0.17:0.08)  (:0.17:0.08)  (-0.21:0.08)  (-0.23:0.33)
Dialysis dependent (n=43) -0.92%* -0.80** -0.27 -0.20 -0.18 -0.11

(-1.19;-0.65) (-1.12;-0.48)  (-0.55; 0.00) (-0.42; 0.01)  (-0.43;0.08)  (-0.41;0.18)
Renal transplant (n=17) -0.48 -0.58%** 0.23 0.36%* 0.19 0.33
(-1.17;0.22) (-1.11;-0.04)  (-0.11; 0.57) (0.91;0.64)  (-0.21;0.58)  (-0.10; 0.77)

95% CI: 95% confidence interval; CKD: chronic kidney disease; Brazilian NHS: National Health Survey; *Adjusted by gender, age, race,

education level, location of residence and Brazillian geographical regions; ** Level of significance of 5%.
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5.2.4 Discussion

This study aimed to describe the dietary patterns in a sample comprised by Brazilian
individuals who self-declared themselves with CKD. Additionally, we analyzed the influence
of CKD treatment on the dietary patterns. Three dietary patterns were identified in the whole
group. The first one characterized by an unhealthy pattern, the second by a healthy pattern and
the third by a snack pattern. Similar to our findings, in a previous study comprised exclusively
by non-dialyzed patients on CKD stages 3 and 4 (n=454), three dietary patterns were also
retained: snack pattern (breads, biscuits, cakes, farinaceous products, butter, margarine, eggs,
processed meat, sweets, snacks, whole dairy products and sweetened beverages), mixed
pattern comprised by healthy foods, but with red meat (whole grains, pasta, tubers, red meat,
poultry, fish, seafood, fruits, vegetables, low-fat dairy products and natural juice) and
traditional pattern (white rice, beans and coffee) (31). The findings from the present study and
from the above one underlines the diversity of food pattern in CKD patients. Of note,
Machado et al (31) also demonstrated that gender, schooling degree and comorbidities, such
as diabetes and hypertension exerted an influence on the dietary pattern. This later finding is
in accordance with a previous study from our group, in which the sociodemographic and
geographical variables influenced the food frequency consumption in CKD patients from this
same survey (21).

Moreover, when exploring the influence of the CKD treatment, we observed that
compared to the untreated CKD group, the non-dialysis dependent, dialysis and renal
transplanted groups had an inverse association to the unhealthy dietary pattern, while the renal
transplanted group had a positive association with the healthy dietary pattern. Of particular
interest is the finding related to the adherence of the transplanted group to a better dietary
quality. We speculate that it mirrors the characteristics of a sample of renal transplanted
patients, which gathers individuals under close medical follow-up and that are highly
motivated to follow medical prescriptions and other non-pharmacological care, such as a
healthier diet, since non-adherence to health care appointments and to treatment are
significant and independent risk factors for graft loss and mortality, as previously shown (32-
34).

Although the snack pattern has not been associated with CKD treatment, it is worth
noting that some individuals are practicing this dietary pattern. Therefore, we hypothesize that
these individuals are consuming processed and ultra-processed foods high in salt, sugar, fats,

phosphorous and potassium additives. In fact, a previous study from our group showed that
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elderly patients on hemodialysis, have a poorer dietary quality and higher consumption of
processed and ultra-processed foods than elderly individuals without CKD (18).

Previous studies carried in CKD individuals reported associations between dietary
patterns (derived by the exploratory factor analysis) with the loss of renal function, risk of
CKD occurrence, death, and development of ESRD (35-37). In an observational cohort study
comprised by 3,972 participants with CKD (defined as an estimated glomerular filtration rate
(eGFR) <60 ml/min/1.73 m? or an albumin-creatinine ratio >30 mg/g at baseline) from the
Reasons for Geographic and Racial Differences in Stroke (REGARDS) study, the authors
showed that the dietary pattern characterized by high intake of fried foods, organ meats and
sweetened beverages was independently associated with increased risk of mortality. In
contrast, the pattern characterizing a diet rich in fruits and vegetables appeared to exert a
protective effect on the mortality risk (35). In addition, in a cohort of 8,429 adults from the
China Health and Nutrition Survey it was shown that a traditional Chinese southern dietary
pattern (high intake of rice, pork, and vegetables, and low intake of wheat) was positively
associated with increased CKD prevalence and the modern dietary pattern (high intake of
fruit, soy milk, egg, milk and deep fried products) was inversely associated with the
occurrence CKD diagnosed as eGFR less than 60 mL/min/1.73 m? (36). Similarly, a cross-
sectional study of 1033 older Irish women reported that an unhealthy dietary pattern
(characterized by intake of crisps, chips, alcohol, high fat dairy products, soups, desserts,
sugars and sweets, wholegrains, dressings/sauces/condiments, processed meat, potatoes, eggs,
refined grains, refined breakfast cereal, chocolate, vegetables, red meat, white fish and
shellfish) was associated with lower renal function and greater prevalence of CKD (37).
Altogether, these studies suggest that unhealthy food pattern can lead to worse outcomes
including diminished renal function and the development of CKD or ESRD, and higher
mortality rates. However, to our knowledge, no prior study has specifically examined the
impact of CKD treatment on dietary patterns. Our study helps to address this gap in CKD
individuals.

Some limitations of our study must be considered. Due to the cross-sectional design,
we can not establish causalities, but provide evidence by associations. Furthermore, food
intake markers, as well as other methods of assessing food intake, are limited tools that may
not include all foods consumed by the population studied. Although we adjusted for
sociodemographic and geographical factors, we cannot exclude residual confounding from
other lifestyle factors that may be linked with dietary habits and may partly influence these

associations. Despite these limitations, this is the first study to describe the dietary patterns of
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individuals with CKD on sample comprised by patients with different treatment modalities. In
addition, the use of exploratory factor analysis to assess food consumption should be
highlighted, as it simultaneously analyzes multiple variables (different food groups) in order
to reduce or simplify the data, facilitating its interpretation.

In conclusion, our findings suggest that in this sample comprised by a representative
group of Brazilian individuals with CKD, the dietary patterns are influenced by the CKD
treatment. The unhealthy pattern was inversely associated with non-dialysis dependent,
dialysis and renal transplanted groups. In contrast, a healthy pattern, was positively associated
with renal transplant group. These findings are valuable to plan future recommendations

based not only on nutrients, but mainly on dietary quality.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dois artigos que constituem essa tese foram elaborados a partir de dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e tiveram como objetivo principal avaliar o consumo
alimentar de individuos brasileiros que declararam ter doenga renal crénica (DRC). No
primeiro estudo observou-se que o consumo de marcadores alimentares pode ser influenciado
por variaveis sociodemograficas e geograficas e pelo tipo de tratamento da DRC. Além disso,
os grupos de alimentos que geralmente sao alvo de restricdo no aconselhamento nutricional
foram aqueles que apresentaram maior diferenga entre individuos com e sem DRC e entre os
tipos de tratamento da DRC. Esse resultado traz a tona a importancia de avaliar a ingestao
alimentar por métodos que considerem alimentos e ndo apenas nutrientes. Em outras palavras,
esse mesmo trabalho, porém com objetivo de avaliar exclusivamente a ingestdo de energia e
nutrientes poderia levar ao entendimento que os pacientes aderiram as orientagdes feitas, mas
ndo permitiria considerar que a fonte alimentar a ser restringida se refere aos alimentos com
maior conteido de fibras, além de nutrientes importantes que perfazem o perfil alimentar
sauddvel, com menor consumo de alimentos ultraprocessados. A abordagem que valoriza
alimentos, para além da ingestdo de energia e nutrientes, foi enfatizada em um editoral
publicado por Mozaffarian & Ludwig (2011) !' e estd em consonincia com o atual Guia
Alimentar para a Populagio Brasileira !¢,

Além disso, o artigo 1 destaca a influéncia dos fatores sociodemograficos e
geograficos nas escolhas e praticas alimentares, mostrando que um pais com dimensdes
continentais como o Brasil, apresenta diferentes praticas alimentares, que podem ser
resultado, também, das diferentes influéncias culturais, e que essas devem ser respeitadas e
incluidas nas recomendagdes nutricionais. O mesmo deve ser aplicado em outros paises.
Alimentacdo ¢ antes de tudo uma questdo que passa por praticas culturais por vezes milenares
que nao devem ser desconsideradas, mas ao contrario, devem ser valorizadas e adaptadas,
quando necessarias, com o intuito de respeitar tais costumes.

No segundo artigo focou-se nos padrdes alimentares derivados a partir da abordagem a
posteriori. Trés padrdes alimentares foram identificados em individuos com DRC e esses se
associaram com o tipo de tratamento da doenga (conservador, dialise ou TxR). A relevancia
desse tipo de abordagem estd sendo cada vez mais apontada em estudos que descrevem a
associacgdo entre padrdes alimentares com desfecho, como por exemplo, o desenvolvimento de

doencga cardiovascular, eventos cardiovasculares e particularmante no campo de DRC, com
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20; 23

redu¢do na prevaléncia de desenvolvimento de DRC 2% 135 de progressdo da doenca e

mortalidade '3% 134,

Outro ponto impotante que os dados apresentados na presente tese permitem discutir €
que o padrao alimentar reflete também fatores sociodemograficos, geograficos e culturais
caracteristicos da populagdo estudada. Este ndo ¢ um elemento estatico ao longo tempo, mas
que pelo contrario pode sofrer alteragdes, a depender dos fatores que a populacao € exposta.

Por tultimo, os resultados apresentados nos dois artigos desta tese, juntamente com

106; 134; 135; 136
, fornecem

outros anteriormente publicados nessa mesma linha de pesquisa
evidéncias que podem contribuir para a revisdo de guias alimentares e livros académicos com
relacdo ao tratamento nutricional da DRC. Dessa forma, acreditamos que faz-se necessario
uma mudanca nas orientacdes dietéticas que valorize alimentos e padrao alimentar,
perpassando pelos aspectos culturais, sociodemograficos e geograficos da populagdo em
questdo. Entretanto, essa nova abordagem nao exclui as recomendagdes com relagdo a energia
e nutrientes, mas soma o olhar atento para a qualidade da dieta, abordando os principios e

recomendacdes de uma alimentacao saudavel, onde o foco principal ¢ o alimento e suas

formas preparo.
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ANEXO A - Partes do questionario da Pesquisa Nacional de Satude

Maodulo P. Estilos de Vida

Neste modulo, vou lhe fazer perguntas sobre o seu estilo de vida, como habitos de alimentacé&o, pratica de atividade fisica,
uso de bebidas alcodlicas e fumo.

95

P1. O(A) sr(a) sabe seu peso? (mesmo que seja valor aproximado)

1. Sim, qual? Quilograma

2. Ndo sabe

(siga P2)

P2. Quanto tempo faz que o(a) sr(a) se pesou da ultima vez?

4_Entre 3 meses e menos de
6 meses

1. Menos de 1 semana

2_Entre 1 semana e menos de 5. Ha 6 meses ou mais
1 més

3. Entre 1 més a menos de
3 meses

{Se C0O08 (idade) = 30, siga P3. Caso contrario, passe ao P4.)

6. Nunca se pesou

P3. O(A) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
(somente para pessoas com 30 anos ou mais)

1. Sim, qual? Quilograma

(siga P4)

2. Nao lembra / Ndo sabe

P4 O(A) sr(a) sabe sua altura? (mesmo que seja valor aproximado)

1. Sim, qual? Centimetros

(Se C006 = 1, passe ao P6.) (Se CO06 = 2, siga P5.)

2. N3o sabe

Ser for mulher com idade entre 18 e 49 anos de idade

P5. A sra esta gravida no momente?

1. Sim 2. Nao

3. N&o sabe

(siga P6)

Agora vou Ihe fazer perguntas sobre sua alimentac&o.

PE. Em gquantes dias da semana o(a) costuma comer fejjdo?

u Dias

0. Munca ou menos de uma vez por semana

(siga PT)

P7. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?
u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P7=0, passe ao P9. Se P7>0, siga P8.)

P8. Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come este tipo de salada?

1.1 vez por dia
(no almogo ou no jantar)

3. 3 vezes ou mais por dia

2.2 vezes por dia
(no almogo e no jantar)

P9. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume
cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (sem contar batata,
mandioca ou inhame)

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P9) (Se P9=0, passe ac P11. Se P9>0, siga P10.)
P10. Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr{a) come verdura ou legume cozido? P11. Em quantos dias da semana o(a) sr{a) costuma comer carne vermelha (boi,
porco, cabrito)?

1. 1 vez por dia 3. 3 vezes ou mais por dia

(no almogo ou no jantar) u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana

2. 2 vezes por dia

(ne almogo e no jantar)
(siga P11) (Se P11=0, passe ao P13. Se P11=0, siga P12.)
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0. Nunca ou menos de uma vez por semana

u Dias

(Se P18=0, passe ao P20. Se P16>0, siga P19.)

P12. Quando o(a) sr(a) come came vermelha, ofa) sr(a) costuma: P13. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frango/galinha?
1. Tirar o excesseo de gordura visivel 2. Comer com a gordura u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana
(siga P13) (Se P13=0, passe ao P15. Se P13>0, siga P14.)
P14. Quando ofa) sr{a)come frango/galinha, o(a) sr(a) costuma: P15. Em quantes dias da semana o(a) sr(a) costuma comer peixe?
1. Tirar a pele 2. Comer com a pele
u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana
(siga P15) (siga P16)
P16. Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural? | P17. Em geral, quantos copos por dia o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana 1.1 copo 3. 3 copos ou mais
2. 2 copos
(Se P16=0, passe ao P18. Se P16>0, siga P17.) (siga P18)
P18. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas? P19. Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come frutas?

1. 1 vez por dia 3. 3 vezes ou mais por dia

2. 2 vezes por dia

(siga P20)

P20. Em guantos dias da semana o(a) sr(a) costuma temar refrigerante (ou suco
artificial)?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P20=0, passe ao P23. Se P20>0, siga P21.)

P21. Que tipo de refrigerante ou suco artificial o{a) sr(a) costuma tomar?

1. Normal 3. Ambos

2. Diet/LightZero

(siga P22)

P22. Em geral, quantos copos de refrigerante ou suco artificial o(a) sr(a) costuma
tomar por dia?

1.1 copo 3. 3 copos ou mais

2.2 copos

(siga P23)
P24. Quando o(a) sr{a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?

1. Integral 3. Os dois tipos

2. Desnatado ou semidesnatado

(siga P25)

P23. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale leite de
s0ja)

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P23=0, passe ao P25. Se P23>0, siga P24.)

P25. Em quantes dias da semana o{a) sr(a) come alimentos doces, tais como
pedacos de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P26)

P26. Em quantos dias da semana o(a) sr{a) substitui a refeicio do almogo ou jantar
por sanduiches, salgados ou pizzas?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P26a)

P26a. Considerando a comida preparada na hera e os alimentos industrializados,
o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal &

1. Muito alto 4. Baixo
2 Alto 5. Muito baixo
3. Adequado

(siga P27)

Agora vou lhe perguntar sobre o

consumo de bebidas alcodlicas.

P27. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?

1. Ndo bebe nunca 3. Uma vez ou mais por més

2. Menos de uma vez por més

(Se P27 = 10u 2, passe ao P34. Se P27 = 3, siga P28.)

P28. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma tomar alguma bebida alcodlica?
u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P29)

P29. Em geral, no dia que o(a) sr(a) bebe, quantas deses de bebida alcodlica ofa)
sr(a) consome? (1 dose de bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taga de
vinho ou 1 dose de cachaga, whisky ou qualguer outra bebida alcodlica destilada)

Doses

(Se O1 =2e 02 =2, passe ao P31. Caso contrario, siga P30.)

P30. Em algum destes dias em gue consumiu bebida alcodlica, o(a) sr(a) dingiu
logo depois de beber?

1. Sim

(siga P31)
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P31. Quantos anos o(a) sr(a) tinha quando comegou a consumir bebidas

alcodlicas?

Anos

(siga P32)

ou

1. Sim

P32. Nos dltimes 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida
alcodlica em uma Unica ocasido? (se homem)

Nos dltimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica
em uma Unica ocasido? (se mulher)

(Se P32 =2, passe ao P34. Se P32 = 1, siga ao P33.)

2. Nio

P33. Em quantos dias do més isto ocorreu?

1. 1dia 2. 2dias

3.3 dias

4.4 dias

(siga P34)

5.5 dias

6.6 dias 7.7 ou mais

Modulo Q. Doencgas cronicas

As perguntas deste modulo séo sobre doencas cronicas. Vamos fazer perguntas sobre diagnostico de doengas,
uso dos servigos de saude e tratamento dos problemas.

Q1. Quando foi a dltima vez que ofa) sr(a) teve sua
pressao arterial medida?

4_Entre 2 anos e
menos de 3 anos

1. Ha menos de

6 meses

2. Entre 6 meses 5.3 anos ou mais
e menos de 1 ano
3. Entre 1 anc e 6. Nunca

menos de 2 anos

(Se Q1=1a b, siga Q2. Se Q1=6, passe ao Q29.)

Q2. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de
hipertensdo arterial (pressio alta)?

1. Sim
2 Apenas durante a gravidez (so para mulheres)
3. Nao

(Se Q2=1, siga Q3. Se Q2=2 ou 3, passe ao Q29)

Q3. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro diagndstico
de hipertensio arterial (pressdo alta)?

L1

Anos

0. Menos de 1 ano

(siga Q4)

Q4. O(A) sr(a) vai ac medico/servico de
salde regularmente por causa da
hipertens3o arterial (pressao alta)?

1. Sim

2. Nio, so quando tem algum
problema

3. Nunca vai

(Se Q4 =2 ou 3, siga Q5.
Se Q4 = 1, passe ao Q6.)

1. O servigo de salde é muito distante

2. O tempo de espera no servico de salde é
muito grande
3. Tem dificuldades financeiras

4. Ndo acha necessario

5. O horano de funcionamento do servico de salde &
incompativel com suas atividades de trabalho ou domésticas

Q5. Qual o pnncipal metivo do(a) sr(a) ndo visitar o médico/servigo de salide regularmente por causa da hipertens3o artenial
(pressio alta)?

6. O plano de sadde ndo cobre as consultas
7. Nio sabe quem procurar ou acnde ir
8. Dificuldade de transporte

9. Qutro (Especifique;

(siga Q6)

Q30. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de
diabetes?

1. Sim
2. Apenas durante a gravidez (s¢ para mulheres)

3. Nao

Se Q30=1, siga Q31.
Se Q30=2 ou 3, passe ao Q59.)

Q31. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro
diagnostico de diabetes?

Anos

0. Menos de 1 ano

(siga Q32)

Q32. O(A) sr{a) vai ao médicolservico de satde
regularmente por causa do diabetes?

1. Sim
2. Ndo, s6 quando tem algum problema

3. Nunca vai

Se 032=1, passe ao Q34
e Q32=2 ou 3, siga Q33.)

Q62. Algum médico ou outro profissional de saide lhe deu algumas das seguintes

recomendacdes por causa do colesterol alto?

a.Manter uma alimentac3o saudavel

(com frutas e vegetais) b
b.Manter o peso adequado 1. Sim
c.Pratica de afividade fisica 1. Sim
d.Tomar medicamentos 1. Sim
e.Ndo fumar 1. Sim
f.Fazer acompanhamento regular 1. Sim

2.N3o (sigaQ62b)

2.N3o (sigaQ62c)

2 No (sigaQs2d) | *IMare

2. Ndo (siga Q62e) b.Angina

2. Ndo (siga Q62f) c.Insuficiéncia cardiaca
2. Ndo (siga Q63) d.Outra (Especifique:

Q63. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de uma doenca do coragdo, tais como
infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?

(Se Q63= 2, passe ao Q68. Caso confrdrio, siga para os itens abaixo.)

1. Sim 2. Nio

1. Sim 2.Nio (siga Q63b)
1. Sim 2.Nio (siga Q63c)
1. Sim 2.Nio (siga Q63d)
1. Sim 2. Nio

)

(Se todas = 2, passe ac Q68. Caso contrario, siga Q64.)
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Q122. Que idade o(a) sr{a) tinha no
primeiro diagndstice de cancer?

L1

Q123.Em geral, em que grau o cancer
ou algum problema provocado pele
cancer limita as suas atividades
habituais (tais como trabalhar, realizar

Q124. Algum médice ja lhe deu o
diagnéstico de insuficiéncia renal
cronica?

Q125.Que idade o(a) sr{a) tinha no
primeire diagnéstico de insuficiéncia
renal cronica?

0. Menos de 1 ano afazeres domeésticos, efc.)? 1.5im
0. Menes de 1 ano
Anos 1.N&o limita e
.Nao Anos

2_Um pouco

3_.Moderadamente

4 Intensamente

5.Muito intensamente

(siga Q123) (siga Q124) (Se Q124=1, siga Q125. (siga Q126)
Se Q124=2, passe ao Q128.)

Q126. O que o(a) sr(a) faz ou fez por causa da insuficiéncia renal crénica?
a.Toma medicamentos 1. Sim 2_Nio (siga Q126b) d.Fez transplante de rim 1. Sim 2. N3o (siga Q126e)
b.Hemedialise 1. Sim 2.Ndo (siga Q126c) e. QOutro (Especifique: 1. Sim 2. Nao
c.Didlise peritoneal 1. Sim 2.Ndo (siga Q126d)

(siga Q127)
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ANEXO B — Aprovacio da PNS na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa

090713 Plataforma Brasil

Saude

Célia Landmann Szwarcwald

L Cadastros |

Vocé esta em: Pesquisador > Gerir Pesquisa

GERIR PESQUISA

Para cadastrar um novo projeto, clique aqui: Nova | Para cad projetos ap dos anteriores a Plataforma Brasil, clique aqui: Projeto lnurIo_r[

Projetos de Pesquisa:

Titulo da Pesquisa: Niamero CAAE:
Pesquisador Responsdvel: Ultima Modificagio: Tipo de Submissdo:
| 1 [setecione v
Palavra-chave:
Situagdo da Pesquisa « |

[¥] Marcar Todas

E Aprovado Mao Aprovado E Recurso Submetido ao CEP
[#] Em Apreciacac Bica Pendents [¥] Recurso Submetido & CONEP
[¥] EmEdigao Recurso Nao Aprovado na CONEP [#] Retirado
[¥] EmRecepcao e Validagao Documental [¥] Recurso Nao Aprovade no CEP
Buscar Projeto de Pesquisa Lim par
Projeto de Pesquisa:
Tipo & Nimero CAAE ¢ Titulo da Py Isa ¢ Pesq # |Versdo ¢  Ultima Modificacio ¢ | Situaclo ¢ | Gestdio da Pesquisa

P 10853812.7.0000.0008 | Pesquisa Nacional de Sadde | Célla Landmann Szw arcw ald 2 08/07/2013 Aprovado [ & +
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ANEXO C — Termo de consentimento livre e esclarecido

PESQUISANACIONAL
DESAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento do Informante do Domicilio

A Pesguisa Nacional de Saude esta sendo conduzida no Brasil pelo Ministério da Sande, em parceria com o Institute
Brasileiro de Geografia e Estatishica (IBGE). A equipe de pesquisa foi treinada e qualificada em todos os precedimentos pelas
duas mstihngdes.

As informagdes coletadas servirdo para uma melhor compreensdo dos fatores que afetam a swide das pessoas e
ajudardo a elaborar politicas do governo dingidas a melhorar o fimcionamente da assisténcia e as condigdes de sande da
populacio brasileira.

A pesqmisa val ser realizada com moradores de 80.000 residéncias de todo o Brasil. O seu domicilio foi selecionado
para participar da pesquisa por ter side serteado na amostra.

Q(a) sr(a) foi identificado(a) como sendo a pessoa com mais conhecimento sobre o seu domicilio e nés gostariamos
de entrevisti-le(a). A entrevista sera feita por entrevistadores qualificados do IBGE e devera durar, aproximadamente, 30
minutes. Serfio feitas perguntas sobre caracteristicas sociais e de saide dos meradores do demicilio e sobre use dos servigos de
saide e assisténcia de smide no sen domicilio.

As mformacdes que ofa) sr(a) nos fomecer serdo totalmente confidenciais ¢ ndo serdo divulgadas para ninpuém. Serdo
apenas ufibzadas para objetives de pesqusa. Seu nome. endereco e ocufras informacdes pessoais serdo removidos do
questiondrio e apenas um codigo serd utihzado para relacionar sew nome e suas respostas, sem qualquer identificacio. A
Equipe da Pesquisa entrara em contato com o{a) sr{a) apenas se for necessino completar informages da entrevista.

Sua parficipacdo & voluntina e ofa) sr{a) pode interromper a entrevista mesmo depois de ter concordado em participar.
O(a) sr(a) tem liberdade para nfo responder a qualguer pergunta de questiondrio. Em caso de recusa ou interrupgio da
enfrevista, o{a) sr{a) ndo serd expeste(a) a qualquer tipo de penalidade.

Gostariamos de ressaltar ainda que se of(a) s(a) vier a sofrer qualquer tipe de dano resultante de sua participagio no
estudo, previste ou ndo no termo de consentimento, ofa) sr(a) tera direito 4 assisténcia integral e 2 uma indenizacfo.

Case ofa) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o(a) sr(a) pode me perguntar ou enfrar em contato com a
Ceordenacio da Pesquisa ou com o Comité de ética em Pesquisa, érgio responsivel pelo esclarecimento de dividas relativas
aos procedimentos éticos da pesquisa e pelo acolhimento de eventuals dentincias quanto  conducdo do estudo.

Esse termo de consentimento foi elaborado em duas wvias. Apds a sua confirmagio em participar. uma via
permanecera refida com o pesquisador responsavel & a oufra com ofa) sr(a).

O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? () 5im () Nio, recusou

Data: Entrevistador:

Assinatura do participante:

C?l_llﬂlﬂ da Cﬂﬂl'l_ifﬂ-'li‘ﬁﬂ da Pesquisa: CONEP - Comissio Nacional De Etica Em Pesquisa
Célia Landmann Szwarcwald SEPN 310 Norte, bloco A 1% subsalo,
Pesquisador Titular Edificio Ex-INAN - Unidade II - Ministério da Satde

Avx. Brasil, 4363, Rio de Janeiro - BJ - TOTSO.5 - i
ICICT, FIOCRUZ, Ministério da Sande C_ﬁ' f"} 30 551_ 133]13;";’;% DF
Tel: (21)3865-3239; (21)3865-3239 T f;;f“*éf 3’_“_ .
Horirio de funcionamento: 10h s 18h elefux: (61) 3315-387

K i e i E-mail: conepiasaude.gov.br
Fale conosco: www.pns.icict.fiocruz.br Horério de fincio “8h s 18h



101

ANEXO D - Confirmagao da aprovagdo para publicacdo do Artigo 1 no periddico Journal of

Renal Nutrition

Ref.: Ms. No. JREN-2222R2

Food consumption in chronic kidney disease: Association with sociodemographic and
geographical variables and comparison with healthy individuals

Journal of Renal Nutrition

Dear Carla,

I am pleased to tell you that your paper has been accepted for publication in the Journal of
Renal Nutrition. Please note the reviewer's comment and, if you agree, add a statement when
you receive the proofs.

Expect to receive your galley proofs electronically via e-mail. The e-mail correspondence will
have specific directions as to how to proceed to obtain access to your galleys and how to
forward them back to the publisher.

Please read the article proof very carefully, checking for any possible content or spelling
errors.

Thank you for submitting your work to the Journal of Renal Nutrition.

With kind regards,
Jerrilynn

Jerrilynn D. Burrowes, PhD, RD, CDN
Editor-in-Chief
Journal of Renal Nutrition

Comments from the Editors and Reviewers:

Reviewer #1: Thank you for the effort in revising and responding to comments. [ would
suggest that the reader might not have some of the questions that I had about the use of 95%
CI if you were to add a sentence stating explicitly that hypothesis testing was not conducted
but that 95% CI were used instead.
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ANEXO E - Factor loadings of food intake markers present in five dietary patterns identified
among individuals with CKD from Brazilian NHS - 2013

Food intake markers Pattern1  Pattern2 Pattern3 Pattern4 Patterns
Red meat 0.07 -0.73 -0.10 0.23 0.01
Sweet sugar beverages 0.05 -0.04 -0.62 0.36 0.27
Alchoolic beverages 0.06 -0.02 -0.05 0.79 0.02
Sweets 0.00 -0.26 -0.04 -0.03 0.63
Beans 0.20 -0.36 -0.14 -0.12 -0.38
Raw vegetable 0.79 -0.04 -0.06 0.10 -0.04
Replace of meals with

snacks 0.03 0.06 -0.02 0.09 0.73
Cooked vegetable 0.76 0.02 0.09 0.08 -0.12
Milk 0.42 0.07 -0.08 -0.36 0.13
Chicken 0.22 0.66 -0.21 -0.19 -0.07
Fruits 0.50 0.04 0.38 -0.22 0.23
Fresh juice fruit 0.20 0.03 0.71 -0.00 0.12
Excess salt 0.01 0.24 0.17 -0.47 -0.18
Fish -0.02 0.55 0.42 0.24 -0.14
Variance explained (%) 15.72 12.19 8.91 7.82 7.30
Cumulative variance

(%) 15.72 27.92 36.82 44.65 51.95
Eigenvalues 2.20 1.71 1.25 1.10 1.02

CKD: chronic kidney disease; Brazilian NHS: National Health Survey.

Factor loads >0.25 and <-0.25 are shown in bold for easy reading. Index of Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) = 0.66. Bartlett Test of Sphericity (BTS) p<0.001. Extraction model of factors:
principal component factors with varimax ortogonal rotation.
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ANEXO F - Factor loadings of food intake markers present in four dietary patterns identified
among individuals with CKD from Brazilian NHS - 2013

Food intake markers Pattern1  Pattern2 Pattern3 Pattern 4
Red meat 0.06 -0.68 0.28 -0.04
Sweet sugar beverages -0.12 -0.20 0.56 0.19
Alchoolic beverages 0.03 0.08 0.75 -0.02
Sweets 0.04 -0.30 0.04 0.61
Beans 0.14 -0.39 -0.07 -0.42
Raw vegetable 0.76 -0.04 0.16 -0.11
Replace of meals with

snacks 0.07 0.02 0.14 0.72
Cooked vegetable 0.74 0.03 0.12 -0.18
Milk 0.40 -0.05 -0.26 0.10
Chicken 0.12 0.50 -0.12 -0.07
Fruits 0.61 0.09 -0.26 0.22
Fresh juice fruit 0.41 0.24 -0.20 0.16
Excess salt 0.05 0.21 -0.52 -0.14
Fish 0.07 0.69 0.06 -0.09
Variance explained (%0) 15.72 12.19 8.91 7.82
Cumulative variance

(%) 15.72 27.92 36.82 44.65
Eigenvalues 2.20 1.71 1.25 1.10

CKD: chronic kidney disease; Brazilian NHS: National Health Survey.

Factor loads >0.25 and <-0.25 are shown in bold for easy reading. Index of Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) = 0.66. Bartlett Test of Sphericity (BTS) p<0.001. Extraction model of factors:
principal component factors with varimax ortogonal rotation.



