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“O saber a gente aprende com os mestres e com os livros. A sabedoria se 

aprende com a vida e com os humildes.” 

 

(Cora Coralina) 



 

RESUMO 

No cenário atual de saúde a epidemia do sobrepeso e obesidade tem aumentado 
constantemente. O excesso de peso corporal contribui para o desenvolvimento 
de diversas patologias, como doenças cardiovasculares (DCV), diabetes e 
doença renal crônica (DRC). A DRC é um problema de saúde pública mundial 
devido à sua alta morbimortalidade. As técnicas de aprendizado de máquina são 
de grande valia para análise de dados na área da saúde. Objetiva-se 
desenvolver um sistema que faz a classificação do percentual de gordura 
corporal utilizando indicadores não invasivos e de baixo custo em pacientes com 
e sem doença renal crônica. Trata-se de um estudo transversal, no qual a 
amostra foi constituída por indivíduos atendidos no Centro de Prevenção de 
Doenças Renais Crônicas, formada por participantes de ambos os gêneros, com 
idade entre 18 e 78 anos. Os dados foram coletados através de um questionário 
semiestruturado para dados sociodemográficos e de hábitos de vida, e aferição 
de medidas antropométricas. Para a implementação do classificador e métricas 
utilizou-se o desempenho dos algoritmos de classificadores para análise das 
medidas de desempenho da acurácia, sensibilidade e especificidade. Foi 
utilizado o ambiente de desenvolvimento Android Studio e a avaliação do 
software ocorreu por meio do teste de usabilidade com profissionais da área de 
saúde e por usuários da população em geral. O presente estudo possui 
aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do 
Maranhão CAAE: 67030517.5.0000.5087. Estudou-se 244 indivíduos, onde 
76,2% (n=186) foram do gênero feminino e 23,8% (n= 58) foram do gênero 
masculino. A idade média da amostra foi de 46,14 ± 15,19 anos. Árvore de 
decisão apresentou-se como o modelo matemático mais adequado com maior 
sensibilidade e especificidade. A partir da testagem do modelo de Árvore de 
Decisão, as variáveis com melhor desempenho para classificação do percentual 
de gordura foram: gênero, idade, peso, altura, circunferência da cintura, 
circunferência do braço, circunferência da panturrilha, PAS e PAD. O modelo 
computacional empregado nesse estudo apresentou um ótimo desempenho na 
classificação do percentual de gordura corporal em adultos através de variáveis 
não invasivas. 
 
Palavras-chave: aprendizado de máquinas, doença renal, software. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

In the current health scenario, the epidemic of overweight and obesity has 
constantly increased. Excess body weight contributes to the development of 
several pathologies, such as cardiovascular diseases (CVD), diabetes and 
chronic kidney disease (CKD). CKD is a global public health problem due to its 
high morbidity and mortality. Machine learning techniques are of great value for 
data analysis in the healthcare sector. The aim is to develop a system that 
classifies body fat percentage using non-invasive, low-cost indicators in patients 
with and without chronic kidney disease. This is a cross-sectional study, in which 
the sample consisted of individuals treated at the Center for the Prevention of 
Chronic Kidney Diseases, made up of participants of both genders, aged between 
18 and 78 years. Data were collected through a semi-structured questionnaire for 
sociodemographic and lifestyle data, and anthropometric measurements. For the 
implementation of the classifier and metrics, the performance of the classifier 
algorithms was used to analyze the performance measures of accuracy, 
sensitivity and specificity. The Android Studio development environment was 
used and the software was evaluated through usability testing with healthcare 
professionals and users from the general population. The present study was 
approved by the Ethics and Research Committee (CEP) of the Federal University 
do Maranhão CAAE: 67030517.5.0000.5087. A total of 244 individuals were 
obtained, of which 76.2% (n=186) were female and 23.8% (n= 58) were male. 
The average age of the sample was 46.14 ± 15.19 years. Decision tree presented 
itself as the most appropriate mathematical model with greater sensitivity and 
specificity. From testing the Decision Tree model, the variables with the best 
performance for classifying fat percentage were: gender, age, weight, height, 
waist circumference, arm circumference, calf circumference, SBP and DBP. The 
computational model used in this study showed excellent performance in 
classifying body fat percentage in adults using non-invasive variables. 
 
Keywords: machinelearning, kidneydisease, software. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O estudo das doenças crônicas não transmissíveis (DNT) constituem um 

problema de saúde pública global, e o excesso de peso e a obesidade estão 

entre os fatores de risco para doenças crônicas (Tong et al.,2024). Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a prevalência de obesidade triplicou nos 

últimos cinquenta anos, no mundo. No ano de 2016, por exemplo, mais de 650 

milhões de adultos eram obesos (Czaja-Stolc et al., 2022). 

E caso esses valores continuem a crescer, estima-se que 1 bilhão de 

adultos (quase 20% da população mundial) terão obesidade até 2025 (Loos & 

Yeo, 2022). Adicionalmente, a pandemia da COVID-19 e suas consequências 

como trabalho remoto, ansiedade, entre outros, contribuíram para o aumento dos 

casos de sobrepeso e obesidade (Czaja-Stolc et al., 2022). 

A obesidade é uma patologia de etiologia multifatorial, associada a fatores 

biológicos, socioeconômicos, psicossociais e ambientais (Powell-Wiley et al., 

2021). Sendo uma doença crônica de fisiopatologia complexa, caracterizada por 

hipertrofia e hiperplasia do tecido adiposo devido a um estado energético crônico 

desequilibrado, tendo como consequência uma série de alterações metabólicas 

(Gammone,2021; D’Orazio, 2021).  

O excesso de peso corporal contribui para o desenvolvimento de diversas 

patologias, como doenças cardiovasculares (DCV), diabetes e doença renal 

crônica (DRC) (Czaja-Stolc et al., 2022). A DRC é um problema de saúde pública 

mundial devido à sua alta morbimortalidade, com prevalência global em torno de 

11-13% (Li et al., 2022). A DRC em seus estágios iniciais tende a ser 

assintomática ou apresentar sintomas inespecíficos, o que dificulta o diagnóstico 

precoce, sendo a causa da morte de 1,2 milhões de pessoas por ano (Mizdrak 

et al., 2022).  

As doenças renais são complexas, diversas e qualquer parte do néfron 

pode ser afetada. É importante ressaltar que o tratamento da DRC nos estágios 

iniciais pode melhorar a função renal ou pelo menos retardar a progressão da 

DRC (Mizdrak et al., 2022). Os indivíduos obesos têm um risco 3 vezes maior de 

desenvolver doença renal terminal do que aqueles com peso corporal normal 

(Fritz et al., 2021). 
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A obesidade aumenta o risco de desenvolver DRC por várias vias, por 

exemplo, contribui para inflamação crônica, estresse oxidativo, secreção 

prejudicada de adipocinas e lipotoxicidade, o que pode resultar em danos nos 

néfrons (Czaja-Stolc et al., 2022). Porém, os mecanismos exatos ainda não são 

totalmente compreendidos (Fritz et al., 2021).  

O aumento da incidência de doença glomerular relacionada à obesidade 

está associado à epidemia global de obesidade, e a gordura perirrenal (um tipo 

de gordura visceral) (Li et al., 2022). Logo, a identificação precoce de indivíduos 

com excesso de gordura corporal é necessária para prevenir a ocorrência e 

desenvolvimento da DRC.  

O Índice de Massa Corporal (IMC) é o índice tradicionalmente utilizado 

para a avaliação da obesidade, porém apresenta uma falha quanto a 

diferenciação da massa magra e gorda (Fritz et al., 2021; Li et al., 2022). 

Entretanto, a distribuição da gordura corporal é um determinante bem conhecido 

de risco metabólico (Li et al., 2022).   

Dessa forma, é importante o uso de métodos que classifiquem o 

percentual de gordura corporal do indivíduo, uma vez que tratamento da 

obesidade e comorbidades associadas geram um encargo financeiro 

significativo para o sistema de saúde (Czaja-Stolc et al., 2022).  

Na última década, a inteligência artificial tem se mostrado um tema de 

grande relevância no meio científico e fora dele. Tal fato pode ser constatado 

pela magnitude de artigos publicados em periódicos que abordam os temas: 

aprendizado de máquina, aprendizado profundo e inteligência artificial (Choi et 

al., 2020). 

O aprendizado de máquina (AM) é originado da interseção da estatística, 

que analisa as relações entre dados, e da ciência da computação, com ênfase 

na utilização de algoritmos (Deo et al., 2015). As técnicas de aprendizado de 

máquina são de grande valia para análise de dados na área da saúde 

principalmente no rastreamento em saúde, prognósticos clínicos, gestão de 

assistência à saúde e no auxílio ao diagnóstico de diversas doenças crônicas – 

câncer, diabetes, doença renal, entre outras (Stanifer et al., 2016; Aldhyani et al., 

2020; Bikia et al., 2020; Mathur et al., 2020). 

Muitas vezes é difícil determinar a condição de um paciente com base em 

um único exame clínico. A avaliação pode se tornar mais complicada e requerer 
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julgamentos subjetivos quando envolve muitos valores de teste 

laboratoriais/clínicos que podem levar a conclusões diferentes (Lenart et al., 

2016). Neste caso, algumas técnicas de análise de dados surgem como uma 

boa solução que oferecem uma previsão mais exata sobre saúde do indivíduo 

(Lenart et al., 2016; Freitas et al., 2021). 

A classificação, por exemplo, é o processo que separa os objetos ou 

dados em grupos, cujos membros possuem uma ou mais características em 

comum (Lenart et al., 2016). As técnicas de classificação são, por exemplo, 

árvore de decisão, redes neurais artificiais, aprendizado bayesiano, dentre 

outras. 

Assim, a análise de indivíduos com percentual de gordura corporal 

elevada pode auxiliar na triagem de pacientes em risco de ter uma doença 

crônica, como a DRC.  Cabe ressaltar que a detecção precoce da doença renal 

e condutas terapêuticas apropriadas para o retardamento de sua progressão 

podem reduzir o sofrimento dos pacientes e os custos financeiros associados 

(Romão Jr., 2004). Logo, a capacidade do AM em analisar grandes conjuntos de 

dados clínicos promete transformar a medicina em uma área orientada por dados 

e seus resultados, com profundas implicações para detecção, diagnóstico e 

tratamento de doenças (Deo et al., 2015; Takakura et al., 2018). 

Dessa forma, observa-se que as técnicas de AM são o futuro da pesquisa 

biomédica e medicina personalizada o que resultará em uma melhora significa 

na assistência médica global (Handelman et al., 2018). Portanto, o objetivo do 

presente estudo é classificar o percentual de gordura corporal de adultos hígidos 

e com alteração na função renal, utilizando indicadores não invasivos e de baixo 

custo. 

 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Desenvolver um sistema que faz a classificação do percentual de gordura 

corporal utilizando indicadores não invasivos e de baixo custo em pacientes com 

e sem doença renal crônica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

Verificar dados sociodemográficos, antropométricos e hemodinâmicos; 
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Elaborar um modelo matemático para classificação do percentual de 

gordura corporal; 

Desenvolver e implementar um sistema para triagem de adultos com 

percentual de gordura corporal elevado. 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Fisiopatologia da Doença Renal 

 

A doença renal crônica (DRC) é definida como a perda irreversível e 

progressiva da função renal a nível glomerular, tubular e endócrino (Junior, 

2004). A DRC indica uma alteração na estrutura ou na função renal, presente 

por um período superior a três meses, determinada a partir da depuração de um 

marcador de filtração glomerular como a creatinina sérica, também utilizada para 

estimar a taxa de filtração glomerular (TFG) (Porto et al., 2017; Salgado et al., 

2010). 

A falha na função renal pode ser decorrente da intensidade de estímulos 

agressivos, ocasionando um comprometimento funcional dos néfrons e o 

sistema renal, por sua vez, gera um mecanismo compensatório no qual os 

néfrons remanescentes desempenham a função renal por um determinado 

período até que ocorra a falha definitiva (Da Silva Nunes, 2007). 

A função renal desempenha papel importante em diversos processos 

como a homeostase sanguínea, integridade mineral óssea e pressão arterial 

sistêmica; e nessas condições, um número reduzido de néfrons resulta em 

complicações que envolvem a desregulação dos sistemas orgânicos 

(Romagnani et al., 2017). 

Diversas complicações estão associadas à DRC, gerando um estado 

inflamatório constante relacionado a fatores como estado urêmico, acidose 

metabólica, sobrecarga crônica de volume, entre outros. O risco elevado de 

complicações sistêmicas a DRC constitui um importante desafio à equipe de 

saúde e, diante disso, é adotada uma subdivisão em estágios da doença para 

facilitar o diagnóstico, monitoramento e as bases terapêuticas propostas 

(Akizawa et al., 2018). 

A função renal é classificada com base na estimativa da taxa de filtração 

glomerular (TFG) quando inferior de 60ml/min/1,73m2 e/ou dano renal. A Taxa 
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de filtração glomerular (TFG) é realizada a partir de equações de predição que 

utilizam creatinina sérica, sexo, idade e etnicidade, como, por exemplo, a Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Valores inferiores a esse 

nível elevam os riscos de complicações da DRC e desfechos negativos (Stevens; 

Levin, 2013; Stolpe et al., 2021; Skalsky et al., 2022). 

A Diretriz Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), define as 

categorias de eTFG para a classificação da DRC em 5 estágios. O estágio 1 

ocorre quando a eTFG ≥ 90 mL/min/1.73m2 na presença de proteinúria ou 

hematúria glomerular ou com alteração no exame de imagem. No estágio 2, a 

eTFG varia de 60-89 mL/min/1.73 m2. O estágio 3 é definido quando a eTFG = 

30-59 mL/min/1.73 m2, e subdivide-se nas categorias G3a (45 a 59 mL/min por 

1,73 m2) e G3b (30 a 44 mL/min por 1,73 m2). E os estágios 4 e 5, indicam lesão 

renal severa com a eTFG = 15-29 mL/min/1.73m2 e <15 mL/min/1.73m2, 

respectivamente (Figura 1) (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013). 

 

Figura 1: Estadiamento da DRC conforme a função renal decrescente definida pela eTFG. 

 

Fonte: KDIGO (2013). 

Para o tratamento da DRC, fatores que abrangem a patologia devem ser 

reconhecidos e analisados, como o estadiamento, a velocidade de redução da 

filtração glomerular e outras complicações associadas à doença de base. A 
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terapia renal substitutiva, por sua vez, é adotada no estágio mais avançado para 

suprir os danos causados pela DRC (Debone et al., 2017). 

 

3.2 Epidemiologia da Doença Renal Crônica 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é um problema de saúde pública de alta 

prevalência que tem sido investigado pela comunidade científica em todo o 

mundo, principalmente pelas transições epidemiológicas ocorridas nos últimos 

anos. Estima-se que 10% da população mundial têm DRC, entretanto, devido às 

diversas abordagens empregadas para avaliar e diagnosticar a doença observa-

se uma variação de prevalência entre regiões (Luyckx et al., 2021; Gouvêa et al., 

2022). 

Em 2019 uma estimativa do Censo Brasileiro de Diálise Crônica apontou 

que 139.691 pessoas viviam com DRC e estavam em terapia renal substitutiva. 

A prevalência global de pacientes em diálise crônica sofreu um aumento de 3,9% 

em relação ao ano anterior, com exceção da região Norte do país, na qual se 

verificou uma redução de 5,6% (Figura 2) (Neves et al., 2021). 

Figura 2. Prevalência estimada de pacientes em diálise por região geográfica no Brasil, 2016-

2019 (por milhão da população). 

 

Fonte: Neves, 2021. 

 

A doença renal, na maioria dos casos, caracteriza-se como uma doença 

assintomática em estágios iniciais, manifestando os primeiros sinais somente 

após uma progressão avançada da lesão renal. Em Santa Catarina, um estudo 
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verificou que 45% dos pacientes hipertensos avaliados já apresentavam a 

doença renal em estágio 2, o que confirma a importância do diagnóstico e 

manejo precoce para um melhor controle da doença (Dallacosta; Dallacosta; 

Mitrus, 2017). 

Pinheiro et al. (2019), destacam que pacientes com DRC estão mais 

propícios a hospitalizações e que estes, ao serem submetidos às terapias 

farmacológicas e nutricionais somadas ao risco de infecções hospitalares, têm 

chances mais elevadas de evoluir a um quadro de lesão renal aguda (LRA). 

Um estudo epidemiológico realizado no nordeste brasileiro de 2013 a 

2017 registrou 47.882 internações por doença renal. Além disso, os custos 

hospitalares em relação à DRC atingiram a marca de R$79 milhões, estimando-

se uma média de R$1816,11 por internação/dia em hospitais, resultando em um 

impacto financeiro significativo na saúde (Júnior et al., 2019). 

Em relação à taxa de mortalidade global por DRC, houve um aumento de 

41,5% entre os anos de 1990 e 2017, envolvendo pacientes de todas as faixas 

etárias. Além disso, a prevalência global de DRC em 2017 foi de 9,1% de casos 

com 697,5 milhões registrados em todos os estágios da patologia (Bikbov et al., 

2020). 

No Brasil, a taxa de mortalidade anual por DRC foi de aproximadamente 

18,2% em 2019. Dentre os pacientes em terapia dialítica, a hemodiálise foi o 

tratamento com maior número de pacientes (92,3%), seguido da diálise 

peritoneal (6,8%); e 23,6% dos pacientes encontravam-se em fila de espera para 

transplante. Em suma, Neves et al. (2021), observaram um aumento contínuo do 

número de pacientes em diálise e em espera para transplante, além de uma 

redução da mortalidade bruta. 

O Inquérito Brasileiro de Diálise aponta que, em 2019, o Brasil manteve 

um aumento progressivo de paciente em diálise e, no Estado do Maranhão, a 

prevalência estimada foi de 338 pacientes por milhão (Neves et al., 2021). Ainda, 

de acordo com Thomé et al. (2019), o Estado apresentou uma incidência anual 

estimada de 84ppm.  
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3.3 Doença Renal e Composição corporal 

A DRC está associada a alterações na composição corporal e capacidade 

funcional, uma vez que o excesso de gordura corporal e o declínio de massa 

muscular têm sido relacionados ao pior prognóstico, risco de hospitalização, 

piora na qualidade de vida e mortalidade em pacientes com doença renal 

crônica. Ainda, evidências apontam que um pior estado nutricional em pacientes 

que estão iniciando tratamento dialítico promove uma redução da sobrevida e 

outras complicações (Carrero et al., 2016). 

A avaliação de composição corporal em pacientes com DRC exige um 

monitoramento constante para se obter um estado nutricional adequado, além 

do controle de outras complicações como por exemplo, desequilíbrios ácido-

base, edemas, uremia, distúrbios minerais e ósseos, auxiliando no controle da 

progressão da lesão renal, com o intuito de retardar o início de terapia 

substitutiva (Kalantar-Zadeh, Fouque, 2017; De Lima Pereira; Cândido, 2022). 

A redução de massa muscular tem sido discutida em alguns estudos como 

consequência da evolução da doença por ter uma maior prevalência em 

pacientes dialíticos quando comparado a pacientes em estágios iniciais, 

sugerindo-se que o declínio de massa muscular progride conforme a piora da 

função renal. Ademais, a obesidade também ocorre frequentemente em 

pacientes com DRC e sua prevalência tem aumentado nos últimos anos (Dierkes 

et al., 2018; Moreno-Gonzalez et al., 2020). Dados do censo brasileiro apontam 

uma elevada prevalência de sobrepeso e obesidade para 41% entre pacientes 

dialíticos (NEVES et al., 2020). 

O índice de massa corporal (IMC) elevado está relacionado às alterações 

metabólicas e hormonais, favorecendo o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, resistência à insulina, diabetes, hipertensão e dislipidemias, 

que são fatores de risco importantes para DRC. A fisiopatologia da doença renal 

crônica associada à obesidade tem forte influência sob fatores como hiper 

filtração e vasodilatação renal, ocasionando uma lipotoxicidade e aumento do 

metabolismo de ácidos graxos e, consequentemente, causando apoptose e 

fibrose que são fatores causais da DRC (Silva Junior et al., 2017; Bulbul et al., 

2018). 
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Entretanto, existem evidências de que indivíduos com IMC adequado e 

percentual de gordura corporal (PGC) elevado apresentam maior risco de 

desenvolver doenças metabólicas (LIN; LIM; HUNG, 2018; BELLISSIMO et al., 

2020). No caso da DRC, estudos apresentam que o PGC elevado representa um 

importante risco para efeitos deletérios na função renal (Kim et al., 2014; Chen 

et al., 2018). 

Diversos autores exploram a obesidade como um fator de risco 

modificável para DRC. A perda de peso através de cirurgia bariátrica ou por 

modificações do estilo de vida promove uma melhora rápida dos fatores de risco 

para DRC, como diabetes, dislipidemia, hiper filtração glomerular e proteinúria 

(Heffron et al., 2020). Nessa perspectiva, a avaliação periódica da composição 

corporal favorece melhora clínica expressiva no paciente com DRC, visto que a 

composição corporal é uma importante ferramenta para o direcionamento 

adequado do tratamento. 

 

3.4 Avaliação da composição corporal 

O aumento da prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) desencadeou a utilização constante de diversas técnicas de avaliação 

corporal, as quais desempenham um importante papel no monitoramento de 

fatores de risco a partir da quantificação dos componentes estruturais do corpo 

(Gusmão-Sena et al., 2016). 

Atualmente existem diversos métodos disponíveis para avaliação da 

composição corporal e diagnóstico nutricional. Entretanto, muitos métodos ainda 

são pouco utilizados devido ao alto custo ou por apresentarem formatos inviáveis 

para avaliação rápida de um numeroso grupo de indivíduos. Assim a comunidade 

científica tem buscado desenvolver técnicas simples e de fácil reprodutibilidade 

para obtenção de um resultado eficaz (Woolcott; Bergman, 2018). 

O IMC é considerado a ferramenta mais utilizada na avaliação do estado 

nutricional em todas as idades, sendo uma variável dependente apenas de peso 

e altura, obtida através da divisão do peso (Kg) pelo quadrado da altura (m2). 

Contudo, apesar de amplamente difundido, é uma estimativa imprecisa da 

distribuição de massa gorda, visto que indivíduos musculosos ou indivíduos com 



 26 

mais gordura subcutânea podem apresentar um IMC tão alto quanto aqueles 

com maior gordura visceral (Kovesdy et al., 2017). 

Ferramentas alternativas para avaliação corporal, em especial, de gordura 

visceral, incluem medidas antropométricas como a circunferência da cintura, 

quadril, pescoço, braço e panturrilha; além da relação cintura-estatura (RCE) e 

relação cintura-quadril (RCQ) (Kovesdy et al., 2017). 

A bioimpedância elétrica (BIA) é um método não invasivo, prático e 

indolor, baseado na passagem de corrente elétrica de baixa intensidade através 

do corpo. Para avaliar a composição corporal, a BIA emprega uma técnica de 

análise dos níveis de condução elétrica nos tecidos biológicos frente às diversas 

frequências de corrente elétrica (Sossou et al., 2022). 

O fato de a BIA ser um método não invasivo, relativamente de baixo custo 

e tecnologicamente simples, utilizando equipamentos portáteis, sua utilização 

torna-se fácil e prática tanto em pesquisas como na prática clínica. Ainda, a BIA 

possibilita a estimação de uma gama de parâmetros da composição corporal, 

seguindo uma análise de corpo inteiro ou segmentar (Campa et al., 2021). 

A bioimpedância elétrica é utilizada, de modo geral, para a determinação 

da composição corporal com base em parâmetros de interesse clínico como a 

massa de gordura corporal, massa livre de gordura, massa de água intracelular, 

massa de água extracelular e massa de água corporal total. Esses parâmetros 

são importantes para a avaliação nutricional, o monitoramento de pacientes com 

doenças crônicas, acompanhamento da sarcopenia e prognóstico de outras 

doenças (Mialich et al., 2014). Portanto o método de avaliação da composição 

corporal fomenta melhorar os processos de avaliação e classificação da 

composição corporal. 

 

4 METODOLOGIA 

4.1 Modelo do Estudo e População 

 

Trata-se de um estudo transversal, no qual a amostra foi constituída por 

indivíduos atendidos no Centro de Prevenção de Doenças Renais Crônicas, 

anexo do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. 

Adicionalmente os acompanhantes dos pacientes foram convidados a participar 

para formação do grupo controle. Também fizeram parte do grupo controle, 
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alunos do Curso de Formação de Oficiais (CFO) dos Bombeiros e Polícia Militar 

da Universidade Estadual do Maranhão (UEMA). A amostra foi formada por 

participantes de ambos os gêneros, com idade igual ou superior a 18 anos, 

sendo a maior idade dos indivíduos estudados de 78 anos. 

 

4.2 Cálculo Amostral 

A população estudada foi constituída por indivíduos atendidos em um 

centro de referência, segundo dados fornecidos pela instituição, N=600 

pacientes. Para a realização do cálculo amostral, utilizou-se a equação proposta 

por Rea & Parker (2000). Considerou-se um intervalo de confiança de 95%, um 

erro absoluto amostral de 5,0%, e prevalência de DRC em adultos 10% (Cheng 

et al., 2017) e adição de 10% para possíveis perdas ou recusas, de acordo com 

a equação: 

n = (Zα^2.  P.  Q.  N) / (Zα^2.  P.  Q+ (N-1).  E²) 

 

Onde: n – amostra calculada (número de pacientes); Zα – variável correspondente ao nível de 

confiança (1,96); P – prevalência dos fatores associados a causa (10%); Q – variável associada 

aos indivíduos que não pertencem à categoria de interesse (1– P = 0,911); N – tamanho da 

população de referência (600 pacientes); E – erro amostral (5,0%). 

 

Por fim, a partir do total de 600 usuários atendidos, a amostra calculada 

foi de aproximadamente 112 pacientes. Somando-se 10% referente às possíveis 

perdas ou recusas, o tamanho mínimo da amostra corresponde a 123 pacientes. 

 

4.3 Critérios de Inclusão e Não Inclusão 

4.3.1 Inclusão 

 

Faixa etária igual ou superior a 18 anos sendo a maior idade dos 

indivíduos estudados de 78 anos e ser capaz de responder individualmente e 

verbalmente as perguntas da anamnese aplicada pelos pesquisadores. 

 

4.3.2 Exclusão 
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Participantes que apresentaram incapacidade física que impossibilitou ou 

comprometeu as medidas antropométricas; gestantes ou lactantes; aqueles que 

possuíam comprometimento cognitivo causados por doenças como Alzheimer 

ou distúrbios mentais.  

Quanto ao grupo Controle: não foram incluídos pacientes com doenças 

de base como diabetes, doença cardiovascular, hipertensão, histórico de 

infecção urinária, hipertensão e/ou doença renal na família. 

 

4.4 Instrumentos de Coleta e Avaliação dos Dados 

 

A aferição de todos os parâmetros foi realizada em uma sala preparada e 

a coleta de dados foi realizada em duas etapas. Os dados foram coletados 

através de um questionário elaborado especialmente para este estudo 

(APÊNDICE B). 

Primeiramente foi realizada a captação das pacientes, e os que aceitaram 

participar voluntariamente assinaram o TCLE (APÊNDICE A) e passaram por 

uma entrevista para aplicação do questionário semi-estruturado em formato 

Google Forms, seguido de avaliação antropométrica e hemodinâmica. Após 

estes procedimentos, foi marcada para o dia posterior a coleta dos exames 

laboratoriais e avaliação da composição corporal. 

Por fim, os resultados foram entregues aos participantes e, os que 

apresentarem valores alterados, foram orientados a buscar um profissional de 

saúde. Todas as medidas sanitárias preconizadas pela Organização Mundial de 

Saúde foram realizadas para evitar a propagação e/ou contaminação de Covid-

19. 

 

4.4.1 Variáveis Sociodemográficas 

 Idade decimal: calculada pela diferença entre a data de nascimento e data 

da coleta de dados; 

 Gênero: auto declarado pelo participante; 

 Estado civil: auto declarado pelo participante; 

 Gravidez: auto declarado pela participante; 
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 Cor: auto declarada com base no Instituto Brasileiro Geografia e 

Estatística; 

 Moradia: zona rural ou zona urbana; 

 Renda familiar total; 

 Número de moradores no domicílio. 

 

4.4.2 Variáveis Referentes a Hábitos Alimentares e Estilo de Vida 

 Prática de atividade física: tipo de exercício, minutos por dia e quantas 

vezes na semana; 

 Tabagismo: quantos cigarros por dia e quantas vezes na semana;  

 Etilismo: quantos copos, quantas vezes na semana e tipo de bebida; 

 Uso de medicamento contínuo; 

 Presença de fatores de risco cardiovasculares (pressão arterial elevada, 

diabetes, dislipidemia, cirurgia cardíaca, síndrome do ovário policístico); 

 Presença de fatores de risco cardiovasculares em familiares (pressão 

arterial elevada, diabetes, dislipidemia, cirurgia cardíaca, derrame e 

enfarte). 

 

4.4.3 Indicadores Antropométricos 

 

Todas as medidas dos indicadores antropométricos foram tomadas com 

o mesmo instrumento, portanto, a variabilidade intra e inter observador para 

tomar as medidas foram muito insignificantes. Todas as medidas foram 

efetuadas em duplicata, e as médias consideradas para análise dos dados 

(Eveleth; Tanner, 1976).  

As medidas antropométricas incluindo peso, altura e circunferência da 

cintura, quadril, braço, panturrilha e pescoço foram obtidos utilizando técnicas 

padronizadas e por pesquisadores previamente treinados (Lohman et al., 1988). 

O peso foi aferido em balança eletrônica calibrada (Omron Healthcare®, HBF-

214, Japan) com resolução de 0,1 kg. A altura foi determinada através de 

estadiômetro transportável vertical com resolução de 0,1 cm (Seca® 213, 

Hamburg, Germany). O índice de massa corporal (IMC) foi obtido através da 
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razão entre peso (Kg) e o quadrado da altura (m2). O diagnóstico do estado 

nutricional teve por base os pontos de corte da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2000), conforme quadro 1: 

 

Quadro 1: Classificação do peso pelo IMC. 

Classificação IMC (kg/m²) Risco de Comorbidade 

Baixo peso < 18,5 Baixo 

Peso normal 18,5-24,9 Médio 

Sobrepeso ≥ 25 - 

Pré-obeso 25,0 a 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 a 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 a 39,9 Grave 

Obeso III ≥ 40,0 Muito grave 

Fonte: OMS, 2000. 

 

A circunferência da cintura foi aferida utilizando uma fita métrica inelástica 

com precisão de 0,1 cm (Seca® 213, Hamburg, Germany) e sem comprimir a 

superfície corporal. Os indivíduos foram convidados a ficar eretos em posição 

relaxada com os dois pés juntos sobre uma superfície plana, uma camada de 

roupa será aceita. A CC foi mensurada no ponto médio entre a última costela e 

a crista ilíaca na respiração mínima. Adiposidade abdominal foi estimada através 

dos pontos de corte para sexo (ABESO, 2016): ≥94 cm para homens e ≥ 80 cm 

para mulheres. 

A circunferência do braço relaxado ou normal foi medida com o avaliado 

em posição ortostática, antebraços em posição supinada, a fita passada por cima 

do ponto umeral (Faria, 2011). O ponto meso-umeral é ponto médio entre o 

acrômio e o olecrânio. Quadril: com o avaliado em posição ortostática, braços 

levemente afastados e pés juntos, a fita foi colocada em um plano horizontal no 

ponto de maior circunferência das nádegas (Faria, 2011). As medidas foram 

tomadas lateralmente. Panturrilha: com o avaliado em posição ortostática e as 

pernas levemente afastadas, colocou-se a fita no plano horizontal, no ponto de 

maior circunferência (Faria, 2011). 
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Relação circunferência cintura/quadril (RCQ) foi calculada pela seguinte 

fórmula: [circunferência da cintura (cm) /circunferência do quadril (cm)] (ABESO, 

2016). A OMS (2000) considera a RCQ um dos critérios para caracterizar a 

síndrome metabólica, com valores de corte de 0,90 para homens e 0,85 para 

mulheres. A relação cintura/ estatura foi calculada através da fórmula: 

[circunferência da cintura (cm) /altura (cm)] (Ashwell; Hsieh, 2005).  

Foi mensurada a dobra subescapular no sentido diagonal – 45º de 

inclinação em relação ao plano horizontal natural, o pinçamento exatamente 

abaixo do ângulo inferior da escápula (Lohman et al., 1991). A dobra cutânea 

tricipital, foi mensurada no ponto anatômico vertical (linha média) e ponto meso-

umeral, dobra na região posterior do braço, o pinçamento no ponto médio 

posterior do braço (Ross et al., 2000). 

 

4.4.4 Análise da Composição Corporal 

4.4.4.1 Bioimpedância Elétrica (BIA) 

 

O percentual de gordura corporal, massa magra, peso mínimo e máximo, 

taxa de metabolismo e % água foi estimado através do aparelho de 

bioimpedância modelo tetrapolar (Maltron®, BF-906, Cardiomed/Brazil), de 

acordo com os protocolos de uso estabelecido em seu manual instrumental. 

 

4.4.5 Perfil Hemodinâmico 

 

A mensuração e classificação da pressão arterial (PA) se baseou no 

protocolo da VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão (2016), onde a medida da 

PA foi realizada pelo método indireto, com técnica auscultatória e com uso de 

esfigmomanômetro aneróide devidamente calibrado, explicando-se o 

procedimento ao paciente e este permaneceu em repouso por pelo menos cinco 

minutos em ambiente calmo e confortável. O paciente foi instruído a não 

conversar durante a medida. Possíveis dúvidas foram esclarecidas antes e/ou 

após o procedimento, o participante permanece na posição sentada, com as 

pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e 

relaxado. O braço na altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou 



 32 

quarto espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão voltada 

para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. 

 

4.5 Construção e validação do modelo computacional 

 

O presente estudo utilizou o método de aprendizado de máquina 

supervisionado, onde o algoritmo é treinado a partir de um conjunto de exemplos 

rotulados com o objetivo de aprender uma função desejada. O rótulo/classe é 

definido como um fenômeno de interesse, o qual se pretende gerar uma predição 

(Lorena; Carvalho, 2007). De modo geral, o objetivo do algoritmo é produzir um 

classificador capaz de determinar corretamente a classe de novos exemplos não 

rotulados (Monard; Baranauskas, 2003). Um problema de classificação pode ser 

do tipo binário ou multiclasse, para prever duas classes ou mais de duas classes, 

respectivamente. 

Para estimar a taxa de predições corretas ou incorretas obtidas pelo 

classificador sobre novos dados, o banco de dados é dividido em duas partes: 

treinamento e teste. A etapa de treinamento consiste na generalização do 

classificador, ou seja, espera-se que o mesmo consiga classificar corretamente 

novos dados. Na etapa de teste o algoritmo classificará os indivíduos que não 

foram utilizados na etapa de treinamento, o resultado obtido será comparado à 

classe rotulada inicialmente, e a partir dos resultados obtidos serão calculados 

os indicadores de desempenho acurácia, sensibilidade e especificidade (Bengio, 

Courville, Vincent, 2013; Lecun, Bengio, Hinton, 2015). 

Em situações de diagnóstico e classificação de doenças, técnicas do 

Aprendizado de Máquina (AM) têm se mostrado eficazes (Santos, 2016), e 

oferecem uma previsão mais exata sobre o estado de saúde do indivíduo (Lenart 

et al., 2016), desempenhando um papel fundamental na predição de doenças 

como dengue, hepatite, diabetes, doenças cardiovasculares, doença renal e 

câncer (Nithya; Llango, 2017; Santos 2016). 

O classificador possui parâmetros a serem modificados, os quais 

influenciam diretamente no resultado da classificação, com o intuito de adequar 

o classificador aos dados que serão classificados. Para generalização desses 

parâmetros e a fim de evitar overfitting, foi aplicado o teste de validação cruzada 

5-fold cross validation, que consiste em dividir o conjunto em duas etapas: 
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treinamento e teste. Essa técnica repete o processo de divisão em 5 vezes até 

que percorra todo o conjunto de dados (Sidey-Gibbons et al., 2019). 

Para avaliar o desempenho dos algoritmos classificadores foram 

utilizadas as medidas de desempenho acurácia, sensibilidade e especificidade, 

tais medidas foram utilizadas no estudo de Ribeiro (2015): 

 Verdadeiro Positivo (VP) - Diagnóstico do paciente positivo para doença e 

classificada corretamente como presente;  

 Falso Positivo (FP) - Diagnóstico do paciente positivo para doença e 

classificada erroneamente como ausente;  

 Verdadeiro Negativo (VN) – Diagnóstico de paciente negativo para doença 

classificado corretamente como ausente;  

 Falso Negativo (FN) - Diagnóstico do paciente negativo para doença e 

classificada erroneamente como presente. 

A sensibilidade refere-se à capacidade do classificador identificar os 

pacientes com risco da doença. 

𝑠𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =
𝑉𝑃

𝑉𝑃 + 𝐹𝑁
 

 

A especificidade é o quanto o classificador é capaz de identificar pacientes 

normais. 

𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =
𝑉𝑁

𝑉𝑁 + 𝐹𝑃
 

 

A acurácia é o nível de acerto do teste que o classificador obteve. 

𝑎𝑐𝑢𝑟á𝑐𝑖𝑎 =
𝑉𝑃 + 𝑉𝑁

𝑉𝑃 + 𝑉𝑁 + 𝐹𝑃 + 𝐹𝑁
 

 

A representação gráfica da área sob a curva ROC (AUROC), também foi 

utilizada como métrica de desempenho. Tal curva é gerada plotando-se a 

sensibilidade (taxa positiva verdadeira) no eixo y em relação a especificidade 

(taxa de falsos positivos) no eixo x. Dessa forma, para que um teste de 

diagnóstico seja considerado preciso, é necessário existir uma curva no triângulo 

superior esquerdo acima da linha de referência. E quando mais próximo essa 

curva estiver do canto superior esquerdo, ou seja, mais próximo de 1 melhor será 
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o desempenho do método (Hoo; Candlish; Teare, 2017). 

4.5.1 Desenvolvimento do aplicativo 

 

A priori o aplicativo (app) foi desenvolvido para o sistema Android, devido 

à grande predominância deste sistema no mercado de dispositivos móveis 

(86,7% do mercado mundial) (IDC, 2022), assim poderá alcançar uma grande 

parcela da população. O ambiente de desenvolvimento utilizado foi o Android 

Studio, fornecido de forma gratuita pela Google. Foi utilizado também o método 

de desenvolvimento incremental, que permite um levantamento rápido dos 

requisitos do aplicativo e de uma versão inicial, onde cada etapa desenvolvida 

poderá ser avaliada e, caso necessário, ajustada com eficiência (Pressman, 

2011). 

O presente estudo obteve a aprovação do Registro de Programa de 

Computador (RPC) – INPI no processo: 512024000264-2. (ANEXO D). 

 

4.6 Processamento e Tratamento Estatístico 

 

Para o arquivo de dados e a análise estatística, foi utilizado o software 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) versão 

19.0. Os dados foram tratados por meio de procedimentos descritivos (média ou 

mediana e desvio padrão).  

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

O presente estudo possui aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal do Maranhão CAAE: 

67030517.5.0000.5087.(ANEXO A) Os voluntários foram incluídos após serem 

informados, em detalhes, sobre o estudo e preencheram corretamente o termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). O presente estudo foi 

conduzido de acordo com a resolução CONEPE n°. 466/2012. Garantiu-se a 

confidencialidade dos dados e qualquer momento o voluntário teve o direito de 

desistir de participar do estudo. 
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5 RESULTADOS 

5.1. Dados sociodemográficos, antropométricos e hemodinâmicos 

5.1.1 Perfil sociodemográfico e caracterização antropométrica e 

hemodinâmica   

 

A partir da coleta de dados obteve-se um total de 244 indivíduos, dentre 

os quais 76,2% (n=186) são do gênero feminino e 23,8% (n= 58) são do gênero 

masculino. A idade média da amostra foi de 46,14 ± 15,19 anos e o estado civil 

casado (a)/união estável apresentou maior predominância (48,4%, n= 118) 

(tabela 1). Do total, 56,6% (n=138) são adultos hígidos e 43,4% (n=106) são 

adultos com alteração na função renal. 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográficos de adultos hígidos e com alteração na função 

renal em São Luís- MA (n = 244). 

Variável Frequência (%) (n) 

Gênero   

Masculino 23,8 58 

Feminino 76,2 186 

Estado Civil   

Solteiro(a) 43,9 107 

Casado(a)/União estável 48,4 118 

Divorciado(a) 3,7 9 

Viúvo(a) 4,1 10 

Fonte:Autor, 2024 

Quanto às variáveis antropométricas e hemodinâmicas, a tabela 2 

apresenta a caracterização da amostra descrita em média ± desvio padrão. 

Tabela 2. Caracterização antropométrica e hemodinâmica de adultos 

hígidos e com alteração na função renal em São Luís- MA (n = 244). 

Variável Média DP 

Peso (kg) 67,06 15,19 

Altura (cm) 157 13,31 

IMC (kg/m2) 26,96 0,08 
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CC (cm) 85,93 4,68 

CB (cm) 30,11 12,94 

CPANT (cm) 35,59 4,04 

PAS (mmHg) 124,35 3,53 

PAD (mmHg) 78,27 23,77 

PGC 36,03 11,95 

Abreviações: DP – desvio padrão; kg - quilograma; cm - centímetro; IMC 

- Índice de Massa Corporal; kg/m2 - quilograma por metro quadrado; CC - 

circunferência da cintura; CB - circunferência do braço; CPANT - 

circunferência da panturrilha; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - 

pressão arterial diastólica; mmHg - milímetros de Mercúrio; PGC - 

percentual de gordura corporal. 

Fonte:Autor, 2024  

 

A tabela 2, mostra que a média do IMC foi de 26,96± 0,08 kg/m², e o 

percentual de gordura corporal médio foi de 36,03% ± 11,95 %, visto que o 

excesso de gordura corporal é considerado um preditor independente para a 

progressão da DRC. 

 

5.1.2 Dados sociodemográficos, antropométricos e hemodinâmicos dos 

pacientes sem DRC e com DRC 

 

 A tabela 3 demonstra a distribuição dos 244 indivíduos segundo a idade, 

gênero e estágio da doença renal crônica, os quais foram caracterizados sem 

DRC e com DRC. Destaca-se que a idade média dos pacientes foi de 46 ± 15,19 

compreendendo indivíduos entre 18 a 78 anos de idade, sendo que o mais idoso 

e o mais jovem não apresentam DRC. O gênero feminino entre os indivíduos 

estudados foi o mais frequente com diagnóstico de DRC em 69 pacientes. O 

estadiamento da função renal demonstrou que 138 (56,6%) indivíduos foram 

classificados sem DRC, contudo entre os 106 (43,4%) pacientes com DRC o 

estadiamento 1 foi o mais frequente acometendo 71 (67%) indivíduos.  

 

Tabela 3. Distribuição dos pacientes segundo a idade, gênero e estágio de doença renal crônica 
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Fonte:Autor, 2024 

 

Quanto a análise dos indicadores antropométricos e hemodinâmica 

verificou-se que o peso médio dos pacientes com DRC foi 69,60 ± 12,72 (39,50 

– 103,70) (tabela 4).   

 

Tabela 4. Caracterização antropométrica e hemodinâmica de pacientes sem DRC e com DRC 

Descrição 
Peso Médio ± DP 

(Min - Max) Kg 
Descrição Peso Médio ± DP (Min - Max) Kg 

Pacientes Totais 
67,06 ± 13,31 

(38,70 – 109,40) 

Sem DRC 
65,10 ± 13,46 

(38,70 – 109,40) 

Com DRC 
69,60 ± 12,72 

(39,50 – 103,70) 

Descrição 
Idade Média ± DP 

(Min - Max) anos 
Descrição Idade Média ± DP (Min - Max) anos 

Pacientes Totais 
46 ± 15,19 

(18 – 78) 

Sem DRC 
40 ± 14,26 

(18 – 78) anos 

Com DRC 
54 ± 12,50 

(20 – 77) 

Descrição 
Quantidade 

Pacientes 
Descrição Quantidade Pacientes 

Gênero 

Feminino 186 
Sem DRC 117 

Com DRC 69 

Masculino 58 
Sem DRC 21 

Com DRC 37 

Descrição 
Quantidade de 

Pacientes 
Estágio DRC 

Quantidade de 

Pacientes 
Percentual % 

Pacientes sem 

DRC 
138 0 138 100 

Pacientes com 

DRC 
106 

1 71 67 

2 11 10,4 

3 10 9,4 

4 10 9,4 

5 4 3,8 
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Descrição 
Altura Média ± DP 

(Min - Max) m 
Descrição Altura Média ± DP (Min - Max) m 

Pacientes Totais 
1,57 ± 0,08 

(1,42 – 1,77) 

Sem DRC 
1,57 ± 0,79 

(1,44 – 1,76) 

Com DRC 
1,58 ± 0,08 

(1,42 – 1,77) 

Descrição 

Circunferência do 

Braço Média ± DP 

(Min - Max) cm 

Descrição 
Circunferência do Braço Média ± DP 

(Min - Max) cm 

Pacientes Totais 
30,11 ± 4,05 

(19,00 – 40,50) 

Sem DRC 
29,62 ± 4,32 

(19,00 – 40,50) 

Com DRC 
30,74 ± 3,57 

(21,00 – 39,50) 

Descrição 

Circunferência da 

Cintura Média ± DP 

(Min - Max) cm 

Descrição 
Circunferência da Cintura Média ± DP 

(Min - Max) cm 

Pacientes Totais 
85,93 ± 12,94 

(54,00 – 123,00) 

Sem DRC 
82,80 ± 12,85 

(54,00 – 116,50) 

Com DRC 
90,01 ± 11,94 

(64,50 – 123,00) 

Descrição 

Circunferência da 

Panturrilha Média ± 

DP (Min - Max) cm 

Descrição 
Circunferência da Panturrilha Média ± 

DP (Min - Max) cm 

Pacientes Totais 
35,60 ± 3,54 

(27,00 – 46,00) 

Sem DRC 
35,39 ± 3,49 

(27,00 – 45,00) 

Com DRC 
35,89 ± 3,59 

(28,00 – 46,00) 

Descrição 

Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) Média 

± DP (Min - Max) 

mmHg 

Descrição 
Pressão Arterial Sistólica (PAS) Média 

± DP (Min - Max) mmHg 

Pacientes Totais 
124,35 ± 23,77 

(78,00 – 220,00) 

Sem DRC 
117,34 ± 21,40 

(80 – 220) 

Com DRC 35,84 ± 3,57 



 39 

(78 – 202) 

Descrição 

Pressão Arterial 

Diastólica (PAD) 

Média ± DP (Min - 

Max) mmHg 

Descrição 
Pressão Arterial Diastólica (PAD) 

Média ± DP (Min - Max) mmHg 

Pacientes Totais 
78,27 ± 11,95 

(47,00 – 130,00) 

Sem DRC 
76,39 ± 11,34 

(52,00 – 130,00) 

Com DRC 
80,72 ± 12,34 

(47,00 – 110,00) 

Fonte:Autor, 2024 

 

5.1.3 Análise dos métodos de classificadores e métricas utilizados no 

estudo 

 

A tabela 5 apresenta as informações do desempenho dos métodos 

utilizados na classificação. As métricas utilizadas para avaliação dos modelos 

foram à sensibilidade, especificidade e acurácia. A sensibilidade indica a 

capacidade do método em classificar corretamente os indivíduos com percentual 

de gordura corporal (PGC) elevado, já a especificidade representa a capacidade 

de o método classificar corretamente os indivíduos com PGC normais e a 

acurácia é o acerto geral do método, ou seja, a capacidade do classificador 

acertar indivíduos com PGC elevado e normal. 

Diversos modelos foram empregados para identificar as melhores 

variáveis para classificação do percentual de gordura dos indivíduos. Dentre 

estes, a Árvore de decisão apresentou-se como o modelo mais adequado com 

maior sensibilidade e especificidade (tabela 5). 

 

Tabela 5. Resultados dos Classificadores Utilizados no Estudo. 

Método Sensibilidade Especificidade Acurácia 

Árvore de Decisão 0,92 0,7 0,88 

KNN (k = 7) 0,93 0,44 0,84 

Regressão Logística 0,92 0,3 0,8 

SVM Linear 0,85 0,67 0,82 
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SVM Polinomial 0,97 0,44 0,88 

SVM RBF 0,97 0,56 0,9 

SVM Sigmoide 0,95 0,22 0,82 

Legenda: KNN- K-Nearest Neignbor, SVM- Máquina de Vetores de Suporte, RBF- Radial 

Basis Function. 

 

Outra métrica utilizada para avaliar os métodos de classificação foi à 

análise pela curva ROC, o que permite uma melhor comparação do desempenho 

dos métodos. Embora o SVM com Kernel Linear apresente a maior área sob a 

curva ROC (AUC), no valor de 0,89, pela tabela 5 observa-se que o método com 

maior sensibilidade e especificidade é a Árvore de Decisão e possui AUC= 0,81 

que é próximo ao valor de AUC do SVM com Kernel Linear. Portanto, o método 

de árvore de decisão se apresenta como o melhor método e será utilizado no 

desenvolvimento do aplicativo mobile. 

A partir da testagem do modelo de Árvore de Decisão, as variáveis com 

melhor desempenho para classificação do percentual de gordura foram: gênero, 

idade, peso, altura, circunferência da cintura, circunferência do braço, 

circunferência da panturrilha, PAS e PAD; totalizando 9 variáveis de entrada. 

 

Figura 3. Área sob a Curva ROC – Árvore de Decisão. 
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Figura 4. Área sob a Curva ROC – KNN. 

 

Figura 5. Área sob a Curva ROC – Regressão Logística. 

Figura 6. Área sob a Curva ROC – SVM com Kernel linear. 
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Figura 7. Área sob a Curva ROC – SVM com Kernel polinomial 

 

 

Figura 8. Área sob a Curva ROC – SVM com Kernel RBF. 

 

Figura 9. Área sob a Curva ROC – SVM com Kernel sigmoid. 
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Na avaliação do excesso de gordura corporal, o método proposto é um 

método atrativo, de fácil aplicabilidade, baixo custo e fácil reprodutibilidade 

quando comparado a outros métodos de análise de composição corporal como 

a bioimpedância. 

O método proposto apresentou um bom desempenho, resultado que pode 

ser explicado pelo emprego de variáveis preditoras, como as circunferências 

corporais, que são parâmetros difundidos na literatura para avaliação da 

composição corporal e associados à presença de gordura visceral e 

comorbidades como doenças cardiovasculares, além do uso de variáveis como 

gênero, idade, peso e altura simultaneamente, que são utilizadas 

frequentemente para avaliação nutricional e estado de saúde da população 

geral. 

 

5.2 Funcionamento do Aplicativo Classificador do Percentual de Gordura 

em Paciente com Doença Renal Crônica 

O aplicativo foi desenvolvido para sistema Android, utilizando o Android 

Studio, que é uma plataforma para desenvolvimento de aplicativos mobile 

fornecido pela própria Google e é de uso gratuito. Foi utilizada a linguagem de 

programação Java e o XML foi empregado na construção das interfaces com o 

usuário. 

O objetivo do aplicativo é verificar se o Percentual de Gordura Corporal 

(PGC) de uma pessoa que possui Doença Renal Crônica (DRC) está elevado ou 

normal. Dessa forma, ao abrir o aplicativo o usuário é levado à primeira tela da 

aplicação (Figura 9), onde se insere informações da pessoa que se deseja 

verificar o PGC.  

Do total, o usuário deve informar 9 parâmetros, são estes: gênero 

(masculino ou feminino), idade (anos), peso (Kg), altura (m2), circunferência do 

braço (cm), circunferência da cintura (cm), circunferência da panturrilha (cm), 

Pressão Arterial Sistólica – PAS (mmHg) e Pressão Arterial Diastólica (mmHg). 

Após preencher todas as informações basta o usuário apertar o botão 

CONCLUIR. 
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Figura 10. Primeira tela do aplicativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:Autor, 2024 

 

Quando o usuário clica em concluir, o sistema calcula automaticamente 

se o PGC da pessoa cujas informações pertencem está alterado ou normal, e 

exibe a segunda tela do aplicativo (Figura 10) que mostra o resultado ao usuário, 

informando a classificação do percentual de gordura (elevado ou normal). 
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Figura 11. Segunda Tela da Aplicação (Tela de Resultados). 

.  

Fonte:Autor, 2024 

 

Caso o usuário tenha digitado alguma informação incorreta, para corrigir 

basta clicar no botão “EDITAR AVALIAÇÃO”, nesse caso o aplicativo retorna à 

primeira tela com todos os parâmetros preenchidos para que o usuário possa 

alterar a informação que inseriu erroneamente. Caso o usuário queira fazer uma 

nova avaliação, basta clicar no botão “NOVA AVALIAÇÃO” e o aplicativo retorna 

à primeira tela com todos os campos em branco. Por sim, caso o usuário não 

precise mais realizar nenhuma avaliação, basta fechar o aplicativo. 

O monitoramento de fatores de risco associados às doenças crônicas, em 

especial, a DRC, considerada uma doença silenciosa em estágios iniciais; é 

extremamente importante para contribuir com o planejamento estratégico de 

ações de prevenção e promoção à saúde da população geral. Nesse sentido, o 

aplicativo desenvolvido torna-se uma ferramenta valiosa de triagem, uma vez 

auxilia na prevenção e controle da DRC e, principalmente, realiza o rastreamento 
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de um importante fator de risco, PGC, consolidado para o desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis. 

O app auxiliará no desenvolvimento e emprego de medidas de controle, 

prevenção e promoção à saúde da população, a partir de uma avaliação rápida 

e consequente diagnóstico precoce, promovendo uma considerável redução de 

gastos em saúde como, por exemplo, com tratamentos medicamentosos e 

diálise. 

Assim, o desenvolvimento de tecnologias, como os aplicativos mobiles, 

para auxiliar no emprego de estratégias de enfrentamento às doenças crônicas, 

atribuem-se a um importante papel na vigilância epidemiológica, bem como no 

controle e prevenção de doenças. 

 

6 DISCUSSÃO 

O presente capítulo apresenta uma discussão sobre alguns pontos a 

serem considerados pelos atores envolvidos na elaboração e implementação de 

um modelo computacional empregado nesse estudo que apresentou um ótimo 

desempenho na classificação do percentual de gordura corporal em adultos 

através de variáveis simples de circunferência corporal, quando comparado aos 

métodos mais usuais. Parte-se do panorama, até o momento apresentado, que 

contempla que o recurso tecnológico possa se configurar como valioso 

instrumento na classificação do percentual de gordura corporal em adultos 

hígidos e com alteração na função renal, para promoção da saúde, propiciando 

o repasse de informações, melhoria na comunicação e estímulo à autonomia de 

portadores de DRC. 

Este estudo avaliou o percentual de gordura de adultos hígidos e com 

alteração na função renal. A DRC se configura como um problema de saúde 

pública mundial, responsável por cerca de 850 mil mortes ao ano. No Brasil, 

percebe-se grande prevalência, com cerca de 11 a 12 milhões de habitantes 

adultos vivendo com a doença (Sarmento et al., 2018; Leal; Rodrigues, 2019). 

Os mecanismos relacionados à DRC, adiposidade e inflamação são 

complexos. O percentual de gordura corporal resulta em um estado inflamatório 

de baixo grau que, em paciente com DRC associam-se a maiores taxas de 

Doença Renal Crônica em Estágio Terminal. Ademais, a DRC gera um estado 
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inflamatório do tecido adiposo branco, produzindo reações de macrófagos a 

ácidos graxos livres (Declèves; Sharma, 2015; Kosmas et al., 2018). 

Ainda, favorece para as duas principais causas da alteração na função 

renal: a nefropatia diabética tipo 2 e glomerulosclerose hipertensiva, as quais 

associadas representam cerca de 75% das causas da DRC em estágio 

terminal (De Lima Pereira; Candido, 2022). 

Quanto à distribuição por sexo houve predomínio de participantes do sexo 

feminino, fato também observado em demais trabalhos publicados no Brasil 

(Back et al., 2017; Santos et al., 2017; GasparinI, 2018). 

Em relação às variáveis antropométricas observou-se que o IMC médio 

da população estudada foi de 26,96kg/m2 e o índice de massa corpórea foi de 

36,03%. Ao efetuarmos a classificação do IMC, a maioria dos indivíduos 

encontrava-se na faixa de pré-obesidade. Achado semelhante ao encontrado no 

estudo de Gentile et al. (2021), em que a maioria dos pacientes estudados 

também apresentaram sobrepeso ou obesidade. 

No entanto, segundo Departamento de Nutrição da Associação Brasileira 

para o estudo da obesidade e da síndrome metabólica (ABESO, 2022), o IMC 

não é suficiente para avaliação da composição corporal, por isso, a utilização de 

outros métodos como a BIA conseguem avaliar qualitativa e quantitativamente 

as reservas de energia corporal, garantindo, portanto, uma avaliação mais 

profunda sobre a composição corporal em indivíduos com DRC. 

Diversos índices antropométricos como Índice de Massa Corporal (IMC), 

Circunferência de Cintura (CC), Relação Cintura Quadril (RCQ), Relação 

Cintura-Estatura (RCEst) e Circunferência Abdominal (CA), têm sido postos em 

prática para determinar a relação entre sobrepeso e fatores de risco para 

doenças crônicas (Silva et al., 2016). 

O Índice de Adiposidade Corporal (IAC) permite a classificação do peso 

dos sujeitos em três classes: obesidade; peso em excesso e peso saudável. O 

IAC aliado à CC e ao IMC pode contribuir para a predição de risco 

cardiometabólico, pois estes três indicadores de forma semelhante e consistente 

estimam adiposidade e o risco de DCV, como consta do estudo de Mussi, 

Petróski (2019). Em nosso estudo, o peso dos participantes ficou em torno de 

67,06, CC (cm) de 85,93, CB (cm) de 30,11 e CPANT (cm) média de 35,59. O 
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que vai ao encontro das definições de obesidade que são mais frequentemente 

baseadas no IMC e, de acordo com a proposta da Organização Mundial de 

Saúde (OMS, 1998), valores de IMC igual ou maior a 25,0 kg/m² e 30,0 kg/m² 

são utilizados para identificar sobrepeso e obesidade, respectivamente. 

Embora seja fácil a obtenção do IMC, esta é uma estimativa imprecisa da 

distribuição da gordura corporal, além de não diferenciar massa magra e massa 

gorda. Desse modo, a gordura corporal pode diferir dentro de um mesmo valor 

de IMC e há evidências de que pacientes com DRC apresentam maior 

porcentagem de massa gorda quando comparados a indivíduos controles (Noori 

et al., 2010). 

A prevalência de sobrepeso e obesidade em todo o mundo aumentou 

substancialmente e constitui-se um fator de risco importante para o 

desenvolvimento e progressão da DRC, independente da ocorrência 

concomitante de outras comorbidades como a HA e o DM (Cirillo et al., 2006). 

Onde os dados encontrados nesse estudo acerca da HAS, estão em 

conformidade com a literatura na qual destacam que a HA costuma evoluir com 

alterações estruturais e/ ou funcionais em órgãos-alvo, destacando-se coração, 

cérebro, rins e vasos, sendo o principal fator de risco modificável com associação 

independente, linear e contínua para o desenvolvimento de doença renal crônica 

(DRC), como consta do estudo de Barroso et al. (2021). 

Vários estudos têm demonstrado associação entre maior IMC e a 

presença de proteinúria em indivíduos sem doença renal (Foster et al., 2008; 

Chang et al., 2013). Outros estudos evidenciaram associação entre medidas de 

obesidade e desenvolvimento/progressão da DRC26, 27, com perda mais rápida 

da TFGe ao longo do tempo e incidência de DRC na sua fase terminal (Lu et al., 

2014; Kramer et al., 2016). 

Neste estudo, de acordo com o ponto de corte para o IMC (≥ 30 kg/m²) 

recomendado pela OMS para a população geral, o percentual de gordura médio 

foi de 36,03% ± 11,95, percentual acima do recomendado por meio do PGC. A 

estimativa do PGC tem melhor aceitabilidade para identificação do excesso de 

gordura corporal. 

Sendo assim, avaliar a composição corporal não é possível utilizando 

apenas o IMC, pois este método não nos permite fazer a distinção entre massa 

gorda e massa magra. E, considerando o aumento da prevalência de obesidade 
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em pacientes com DRC e que os índices antropométricos universalmente 

usados para seu diagnóstico na população geral podem não apresentar a 

mesma performance nesses indivíduos. Dentre os vários métodos que podem 

ser empregados para a análise da composição corporal, neste estudo, foram 

utilizados: Árvore de Decisão, KNN (k = 7), Regressão Logística, SVM Linear, 

SVM Polinomial, SVM RBF, SVM Sigmoide, com o objetivo de averiguar a 

sensibilidade, especificidade e acurácia de cada um em relação ao percentual 

de gordura corporal. Em todos os métodos avaliados neste estudo as médias 

apresentaram diferenças significativas, entretanto, o método com maior 

sensibilidade e especificidade neste estudo foi a Árvore de Decisão para o 

desenvolvimento do aplicativo mobile. 

Diversos autores destacam que o desenvolvimento de novas ferramentas 

e seu emprego, por profissionais, docentes e alunos pode propiciar um processo 

operacional e atrativo que traduz a mudança social, baseada na tecnologia da 

informação e comunicação (TIC) (Deguirmendjian, Miranda, Zem-Mascarenhas, 

2016). 

Ademais, no campo da TIC, emerge uma nova concepção em inúmeras 

áreas, inclusive na saúde. Esse processo pode favorecer a equipe profissional a 

comunicar-se com o paciente e repassar informações, visando à acessão ou 

manutenção da saúde (Rocha et al., 2016). 

Com a popularização da internet, as TIC vêm alcançando usuários de 

todas as classes sociais e faixas etárias e propiciando a disseminação de 

diversos serviços no mundo. A OMS determinou como linha prioritária a inserção 

e implementação de recursos na assistência em saúde. Essa modalidade foi 

nomeada eHealth ou saúde eletrônica. Entre os serviços disponibilizados estão 

a telessaúde, o eLearning (ensino eletrônico) e o mobile health (mHealth ou 

saúde móvel), ferramentas que permitem a capacitação de profissionais, 

diagnóstico e tratamento de pacientes, registro mais preciso de dados, eficiência 

em gestão e educação para o autocuidado, mesmo nas localidades mais 

remotas do planeta (WHO, 2016). 

A mHealth é a utilização de dispositivos móveis, como smartphones e 

tablets, para promover o conhecimento em saúde. Esta vem ganhando espaço 

e se fortalecendo, sendo considerada uma estratégia custo efetiva e segura. A 

expansão do mercado de dispositivos móveis tem gerado oportunidades 



 50 

comerciais e sociais. A utilização desses instrumentos se amplia por crescente 

acessibilidade a eles e pela quebra nas barreiras da mobilidade (Sarno; Canella; 

Bandoni, 2014). 

Encontra-se no estudo de Santana et al. (2016), que dentre as TICs 

voltadas para área da saúde, os autores podem citar a Mobile Computing e 

Mobile Healths. Estas ferramentas oferecem ampla possibilidade de 

comunicação em todos os contextos sociais, encorajando os indivíduos a maior 

independência na busca do conhecimento, intensificando os processos 

educativos através dos potenciais das qualidades de cada indivíduo, agregando 

valores e compartilhando saberes. 

Para Lima, Barbosa (2019), a entrada da Mobile Computing (computação 

móvel) ocorreu devido ao aumento da acessibilidade a dispositivos móveis; os 

aparelhos começaram a ter outras funções além de fazer ligações telefônicas, 

passando a fornecer serviços de vídeos e serem úteis para estudar, trabalhar, 

realizar reuniões, acessar mapas, compartilhar informações, bem como acessar 

informações de saúde a qualquer momento. 

A noção de Mobile Healths (mHealths) pode ser retratada como o uso dos 

meios de comunicação para os serviços de saúde. Criam-se métodos de 

incentivo a comportamentos saudáveis de diversas formas, tanto no 

gerenciamento do autocuidado, quanto do auxílio às questões administrativas e 

financeiras favoráveis à adesão ao tratamento de pacientes com DRC (Rocha et 

al., 2016). 

Autores como Pereira, Tarcia, Sigulem et al. (2012), discorrem que a 

tecnologia digital constitui um recurso adicional às ações de assistência em 

saúde podendo ser utilizada em vários segmentos como capacitação, geração e 

armazenamento de dados, diagnóstico, auxílio na definição de condutas para 

tratamento e monitorização de pacientes in loco ou a distância, como em Home 

Care. 

Em relação ao uso de aplicativos na área da saúde, nota-se que a maioria 

das publicações é proveniente dos Estados Unidos da América (33,5%), Brasil 

(14,0%) e Suécia (9,5%). Essas publicações têm como foco principal a oncologia 

(19,0%), doenças respiratórias (14,3%) e Atenção Primária à Saúde (14,3%) 

(Barra et al., 2017). Outro estudo indicou que as principais áreas de foco dos 
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aplicativos são as condições crônicas (45%), reabilitação (27%) e fornecimento 

de instruções e informações (18%) (Oliveira et al., 2020). 

De acordo ainda com o estudo de Barra et al. (2017), os dispositivos 

móveis especialmente os aplicativos móveis, têm como objetivo proporcionar às 

pessoas acesso à informação e conhecimento, sem restrições de tempo e 

espaço. A capacidade de superar as barreiras de tempo e espaço também 

possibilita novas formas de comunicação, o que agrega valor estratégico para a 

sociedade da Era da Informação. 

Ao analisarmos diversos estudos na literatura, encontra-se o estudo de 

Fernandes et al. (2013), cujo objetivo foi  realizar o desenvolvimento de um 

software Web e para dispositivos móveis em Java para promoção da saúde 

nutricional, o Sistema Nutricional Web e Mobile - NUTRILIFE, que demonstrou 

grande importância e utilidade por sua aplicabilidade na área da saúde e 

comprovou que o sistema é uma ótima ferramenta para auxiliar no controle da 

alimentação e do peso, promovendo uma vida mais saudável.  

 O estudo de Caivano, Ferreira, Domene (2014), cujo objetivo foi avaliar a 

percepção dos usuários em relação à usabilidade do Guia Alimentar Digital 

(GAD), aplicativo para celular smartphone, com diretrizes sobre alimentação 

saudável, concluiu que o aplicativo, segundo a percepção de seus usuários, 

apresentou boa usabilidade contribuindo na promoção de escolhas alimentares 

saudáveis e de transição para o peso adequado, além de demonstrar que os 

aplicativos constituem recurso adicional às ações de assistência. 

Conforme o estudo de Cruz, Nacif (2015), cujo objetivo foi elaborar um 

aplicativo de avaliação nutricional para telefones celulares com sistema Android. 

Foi desenvolvido um aplicativo denominado Diet Help, composto por sete 

funcionalidades: “Perfil do usuário”, “Registro Alimentar, “Resumo do dia, 

“Histórico da dieta”, “Calorias dos alimentos”, “Alimentação saudável” e “Excluir 

usuário”. As principais linguagens de programação utilizadas foram Android 

Java, Javascript e SQlite para banco de dados. O Diet Help permite cálculo do 

índice de massa corporal, classificação do estado nutricional de acordo com 

idade e sexo, informa necessidade energética diária recomendada, quantidade 

de calorias e nutrientes consumidas em cada refeição e se o consumo está de 

acordo com o recomendado para a idade e sexo do usuário. Também permite a 

consulta da quantidade de calorias e nutrientes por 100g de qualquer alimento e 
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possui informativo sobre alimentação saudável, com base no Guia Alimentar 

para a População Brasileira. 

Observa-se que esses estudos tiveram resultados semelhantes ao 

aplicativo utilizado em nosso estudo, onde o mesmo apresentou um bom 

desempenho, podendo ser explicado pelo emprego de variáveis preditoras, 

como as circunferências corporais, que são parâmetros difundidos na literatura 

para avaliação da composição corporal e associados à presença de gordura 

visceral e comorbidades como doenças cardiovasculares e DRC, além do uso 

de variáveis como sexo, idade, peso e altura simultaneamente, que são 

utilizadas frequentemente para avaliação nutricional e estado de saúde da 

população geral. 

O estudo de Teixeira (2023) resultou como produto de pesquisa, o 

desenvolvimento de um protótipo intitulado "Cuidando do Rim", cujo objetivo é 

promover o autocuidado entre crianças e adolescentes portadores de DRC. 

Acredita-se, assim, que o recurso tecnológico construído e validado em seu 

estudo possa se configurar como valioso instrumento na promoção da saúde, 

propiciando o repasse de informações, melhoria na comunicação, estímulo à 

autonomia e inclusão social dos jovens portadores de DRC. Além disso, acredita-

se que por meio da utilização da tecnologia, poder-se-á promover assistência 

com mais qualidade ao paciente no curso da enfermidade e que a orientação 

aos portadores e seus familiares é de grande valia para a melhora do quadro 

clínico e controle da doença 

A incorporação das tecnologias móveis no cuidado em saúde necessita 

que seu desenvolvimento e aplicação sejam sustentados por pesquisas 

científicas e metodologias rigorosas. Esse é um amplo campo a investigar e deve 

ser pautado e estruturado com conhecimento, ética e respeito (Farias; Pereira; 

Souto, 2015). 

A interface simples e autoexplicativa propicia melhor adesão e 

comunicação dos usuários, bem como a participação dos próprios usuários na 

construção das ferramentas, garantindo integração com a realidade e 

proximidade das necessidades vivenciadas (Schulman-Green et al., 2016). 

São muitos os desafios para incorporar as novas tecnologias no contexto 

da saúde no Brasil e na prática assistencial dos profissionais. Sendo assim, o 

desenvolvimento de um aplicativo engloba custos, conhecimento técnico-
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científico, compromisso dos profissionais envolvidos, entre outros elementos. 

Faz-se necessária a discussão, entre sociedade e instâncias veiculadas à 

pesquisa, para determinação e regulamentação de protocolos específicos, de 

diretrizes, que visem nortear o processo de criação e validação dessas 

ferramentas. Tal medida propõe garantir preceitos éticos, como o sigilo das 

informações e a segurança dos sujeitos (Boendermaker et al., 2017; Calinescu 

et al., 2016). 

A construção do projeto de um aplicativo, também, deve prever a 

participação do usuário que poderá contribuir para validar etapas importantes 

como identificação com o conteúdo do instrumento, manejo e interação com a 

interface, essa integração profissional-usuário pode garantir maior usabilidade e 

efetividade do aplicativo. A conexão positiva do paciente com o aplicativo 

potencializará sua adesão ao recurso tecnológico. Portanto, são muitos os 

desafios para incorporar as novas tecnologias no contexto da saúde no Brasil e 

na prática assistencial dos profissionais (Hertel et al., 2013). 

A utilização de aplicativos como ferramenta de auxílio para triagem e 

detecção de doenças na área da saúde tem crescido, visto que possibilita um 

atendimento mais ágil, com facilidade de acesso às informações armazenadas, 

bem como dispensa a utilização de papeis, sendo também uma alternativa 

sustentável (Oliveira; Alencar, 2017). 

A classificação do percentual de gordura corporal através de variáveis não 

invasivas e de baixo custo otimiza o processo de triagem e diagnóstico. O 

modelo computacional empregado nesse estudo apresentou um ótimo 

desempenho na classificação do percentual de gordura corporal em adultos 

através de variáveis simples de circunferência corporal, quando comparado aos 

métodos mais usuais, apresentando-se assim como uma alternativa de baixo 

custo para o rastreamento do excesso de peso em adultos hígidos e doentes 

renais.  

 

7 CONCLUSÃO 

No estudo destacou-se que a média do IMC foi de 26,96± 0,08 kg/m², e o 

percentual de gordura corporal médio foi de 36,03% ± 11,95 %; o gênero 

feminino foi o mais frequente com diagnóstico de DRC; 
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 A Árvore de decisão demostrou ser o modelo mais adequado com maior 

sensibilidade e especificidade, possibilitando ao desenvolvimento do aplicativo 

mobile (Android Studio) e a avaliação do software foi testado com o auxílio de 

profissionais da área da saúde e usuários da rede de saúde; 

A implementação de um sistema de triagem com o aplicativo mobile será 

desenvolvido em estudo posteriores;  

A categoria de registro de desenho industrial do aplicativo não obtém uma 

identidade visual com imagens, ícones e cores exclusivas, no entanto o aplicativo 

está registrado e protegido pelo registro de software, que apresentou um ótimo 

desempenho na classificação do percentual de gordura corporal em adultos por 

meio de variáveis não invasivas. 
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Diagnosis of Chronic Kidney Disease in a population of the northeast 

region of Brazil by Artificial Intelligence with the use of Decision Tree  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: This study addresses the growing global challenge of the 

overweight and obesity epidemic, which contributes to the development of 

various health conditions, including cardiovascular disease, diabetes, and 

chronic kidney disease (CKD). The aim was to develop a system for classifying 

body fat percentage using non-invasive indicators in patients with and without 

CKD. Methods: This cross-sectional study involved participants of both sexes, 

aged between 18 and 78 years, treated at a CKD prevention center. Data were 

collected through questionnaires and anthropometric measurements. The most 

relevant variables for the classification of fat percentage included gender, age, 

weight, height, and circumference measurements. Results: The study involved 

a sample of 244 individuals, of which 76.2% (n=186) were female and 23.8% 

(n=58) were male. The mean score was 46.14 ± 15.19 years, of which 56.6% 

(n=138) are healthy adults and 43.4% (n=106) have alterations in renal function, 

and 67% (n=71) are in stage 1 of CKD. The weight, arm and waist circumference 

variables showed higher mean values in the renal group compared to the group 

of healthy adults, and the BMI variables showed a significant increase. The 

performance of the classifier was evaluated based on accuracy, sensitivity and 

specificity, with the Decision Tree standing out as the most appropriate model. 

Conclusion: The computational model demonstrated high performance in the 

classification of body fat percentage, using non-invasive variables, thus 
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contributing to a more effective approach in the evaluation of body composition 

in adults. 

 

Keywords: machine learning, kidney disease, software. 

Diagnóstico de Doença Renal Crônica em uma população do Nordeste do 

Brasil realizada por Inteligência Artificial com o uso da Árvore de Decisão  

 

RESUMO 

 

Introdução: Este estudo aborda o crescente desafio global da epidemia de 

sobrepeso e obesidade, que contribui para o desenvolvimento de várias 

condições de saúde, incluindo doenças cardiovasculares, diabetes e Doença 

renal crônica (DRC). O objetivo foi desenvolver um sistema de classificação do 

percentual de gordura corporal usando indicadores não invasivos em pacientes 

com e sem DRC. Métodos: O estudo, transversal, envolveu participantes de 

ambos os sexos, com idades entre 18 e 78 anos, atendidos em um centro de 

prevenção de DRC. Os dados foram coletados por meio de questionários e 

medidas antropométricas.  As variáveis mais relevantes para a classificação do 

percentual de gordura incluíram gênero, idade, peso, altura e medidas de 

circunferência. Resultados:  O estudo envolveu uma amostra de 244 indivíduos, 

onde 76,2% (n=186) são do sexo feminino e 23,8% (n=58) do sexo masculino. A 

média obtida foi de 46,14 ± 15,19 anos, sendo 56,6% (n=138) são adultos hígidos 

e 43,4% (n=106) apresentam alteração na função renal sendo 67% (n=71) 

estando no estágio 1 de DRC. As variáveis peso, CB e CC apresentaram maiores 

valores de média no grupo renal em relação ao grupo de adultos hígidos, e as 

variável de IMC que houve um aumento significativo. O desempenho do 

classificador foi avaliado com base na acurácia, sensibilidade e especificidade, 

com a Árvore de Decisão destacando-se como o modelo mais adequado. 

Conclusão: O modelo computacional desenvolvido demonstrou alto 

desempenho na classificação do percentual de gordura corporal, utilizando 

variáveis não invasivas contribuindo assim para uma abordagem mais eficaz na 

avaliação da composição corporal em adultos. 

 

Palavras-chave: aprendizado de máquinas, doença renal, software. 

 

INTRODUCTION 

 

Kidney disease is often a consequence of or is aggravated by a lack of 

access to primary health care, early diagnosis, and essential medicines. 
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Approximately 10% of the world's population has Chronic Kidney Disease (CKD), 

however, due to the various approaches used to assess and diagnose the 

disease, there is a variation in prevalence between regions, highlighting risk and 

sociodemographic factors. CKD also generates socioeconomic impacts due to 

the high cost of treatment and the limitations it imposes on activities of daily living 

1,2. Treatment of obesity and associated comorbidities place a significant financial 

burden on the healthcare system 3. 

The challenge of kidney disease, in most cases, consists of discovery at 

an early stage, manifesting the first signs only after an advanced progression of 

kidney injury4. However, if trends continue, it will be recorded that 1 billion adults 

(almost 20% of the world's population) will be obese by 2025 5. 

Excessive body weight promotes the development of several conditions, 

such as cardiovascular diseases (CVD), diabetes, and CKD 3. Obese people 

have a three times higher risk of developing end-stage renal disease than those 

with normal body weight 6. 

Obesity increases the risk of developing CKD through several pathways, 

for example, it contributes to chronic inflammation, oxidative stress, impaired 

adipokine secretion, and lipotoxicity, which can result in nephron damage 3. 

The Body Mass Index (BMI) is the index traditionally used to assess 

obesity, but it has a flaw in the differentiation of lean and fat mass 7,8. 

According to Choi et al. 9, advances in scientific and technological 

productions address the topics of machine learning (ML), deep learning (DL), and 

artificial intelligence (AI). ML techniques, as decision trees, artificial neural 

networks, Bayesian learning, among others, are of great value for data analysis 

in healthcare, especially in health tracking, assisting in the evaluation of the 

prognosis, health care management, and diagnosis of several chronic diseases 

– cancer, diabetes, kidney disease, among others 10-13. 

The Brazilian Dialysis Survey points out that, in 2021, Brazil maintained a 

progressive increase in the number of patients on dialysis, the prevalence rate 

continued to increase from 684 per million people (pmp) in 2020 to 696 pmp in 

2021, with the overall incidence being 224 pmp, ranging from 117 pmp in the 

North to 272 pmp in the Southeast 14.  

 

MATERIALS AND METHODS 
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Study Model and Population 

 

This is a cross-sectional study, in which the sample consisted of 

individuals treated at the Center for the Prevention of Chronic Kidney Diseases, 

attached to the University Hospital of the Federal University of Maranhão, located 

in the city of São Luis, Maranhão in the northeast region of Brazil. The present 

study was conducted in accordance with National Research Ethics Committee 

(CONEPE) resolution n°. 466/2012. Participation was voluntary, signing the Free 

and Informed Consent Form (ICF), then an interview was conducted by applying 

the semi-structured questionnaire by the digital vehicle Google Forms and 

obtaining the data to be analyzed sociodemographic issues and lifestyle habits, 

laboratory and body assessment. The confidentiality of the data was guaranteed 

and the volunteer had the right to withdraw from participating in the study at any 

time. 

Inclusion Criteria were: (1) Age group equal to or older than 18 years; (2) 

ability to answer individually and verbally the questions of the anamnesis. 

Exclusion Criteria were: (1) Participants who had physical disability that made 

anthropometric measurements impossible or compromised; (2) pregnant or 

lactating women; (3) participants who had cognitive impairment caused by 

diseases such as Alzheimer's or mental disorders. Control Group: patients with 

underlying diseases such as diabetes, cardiovascular disease, hypertension, 

history of urinary tract infection, hypertension and/or kidney disease in the family 

were not included. The results of patients with significant clinical alterations were 

guided to the search for a health professional. 

 

Sample Calculation 

 

The study population had 600 patients. The equation proposed by Rea 

and Parker 15 was used to calculate the sample size. We also adopt the values 

of 95% confidence interval, an absolute sampling error of 5.0%, 10% prevalence 

of CKD in adults and addition of 10% for possible losses or refusals which was 

previously described in the article of Cheng et al. 16 when using the following 

equation: 
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𝑛 =  (𝑍𝛼2𝑃𝑄𝑁) (𝑍𝛼2𝑃𝑄𝑁 + (𝑁 − 1)𝐸2)⁄  

 

Where: n – calculated sample (number of patients); Zα – variable 

corresponding to the confidence level (1.96); P – prevalence of factors associated 

with the cause (10%); Q – variable associated with individuals who do not belong 

to the category of interest (1 – P = 0.911); N – size of the reference population 

(600 patients); E – sampling error (5.0%). 

 

Sociodemographic variables 

 

During the data collection of the sociodemographic variables, decimal age, 

gender, marital status, pregnancy, color, housing, family income and number of 

residents in the household were obtained. 

 

Variables Referring to Eating Habits and Lifestyle 

 

The data on the variables of eating habits and lifestyle obtained were the 

practice of physical activity, smoking, alcoholism, use of medication, presence of 

cardiovascular risk factors - high blood pressure; diabetes; dyslipidemia; cardiac 

surgery; polycystic ovary syndrome - and presence of cardiovascular risk factors 

in family members - high blood pressure; diabetes; dyslipidemia; cardiac surgery; 

stroke and heart attack. 

 

 Anthropometric Indicators 

 

Anthropometric measurements of weight, height, waist, hip, arm, calf, and 

neck circumference were obtained using standardized techniques 17. Weight was 

measured on a calibrated electronic scale (Omron Healthcare®, HBF-214, 

Japan) with a resolution of 0.1 kg. BMI was obtained as the ratio between weight 

(kg) and the square of height (m2). Besides, the diagnosis of nutritional status 

was based on the cut-off points of the World Health Organization (WHO) 18 (Table 

1). 
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Body composition analysis 

 

Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) was used to estimate body fat 

percentage, lean mass, minimum and maximum weight, metabolism rate and 

water % using a tetrapolar bioimpedance device (Maltron®, BF-906, 

Cardiomed/Brazil). Also, the Hemodynamic Profile was performed based on the 

protocol of the VII Brazilian Guidelines on Hypertension 19 for the measurement 

and classification of blood pressure (BP), with an indirect method using the 

auscultatory technique using an aneroid sphygmomanometer.   

 

Construction and validation of the computational model 

 

The method used in the study for the validation of the computational model 

was supervised machine learning, in which the algorithm is trained from an 

example of labeled data that will learn the desired function. The label/class is 

defined as the phenomenon of interest which is intended to generate a prediction 

20. That is, the goal of the algorithm is to produce a classifier with the ability to 

correctly determine the class of new unlabeled examples 21. The ML technique 

has been shown to be effective in situations of diagnosis and classification of 

diseases 22. 

 

App development 

 

The application (app) was developed for the Android system, due to issues 

of the high predominance of this system in the mobile device market (86.7% of 

the world market), allowing it to reach a large portion of the population 23. The 

development environment used was Android Studio, provided free of charge by 

Google. The incremental development method was also used, allowing a quick 

survey of the requirements of the application and an initial version, so that each 

stage developed can be evaluated and, if necessary, adjusted efficiently 24. The 

application was tested for its functionality with the evaluation of the software 

through usability testing with health professionals and by users of the general 

population, because the application needs to have a simple and intuitive usability 
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capable of serving a very diverse audience, with various profiles of education 

level. 

 

Statistical analysis 

 

For statistical analysis of the collected data, the SPSS software (Statistical 

Package for the Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) version 19.0 was used. 

Descriptive analyses (mean or median and standard deviation) were performed. 

Data normality was tested using the Kolmogorov-Smirnov test. Variables with 

normal distribution were analyzed using the Student's t-test, and with abnormal 

distribution were analyzed using the Mann-Whitney U test. The results were 

considered significant if p<0.05. 

 

RESULTS 

 

Sociodemographic profile and anthropometric and hemodynamic 

characterization   

 

A total of 244 individuals were collected from data collection, of which 

76.2% (n=186) were female and 23.8% (n= 58) were male. The mean age of the 

sample was 46.14 ± 15.19 years, and marital status was married/common-law 

(48.4%, n= 118). Of the total, 56.6% (n=138) are healthy adults and 43.4% 

(n=106) are adults with altered renal function (Tables 2 and 3). Regarding the 

anthropometric and hemodynamic variables, the characterization of the sample 

as average ± standard deviation was also described (Table 4). 

 

Analysis of classifier methods and metrics used in the study 

 

The metrics used to evaluate the models were sensitivity, specificity, and 

accuracy (Table 5). Sensitivity indicates the ability of the method to correctly 

classify individuals with high body fat percentage (BF%), while specificity 

represents the ability of the method to correctly classify individuals with normal 

GCP, and accuracy is the overall accuracy of the method, i.e., the ability of the 

classifier assess correctly individuals with high and normal BF%. Another metric 



 114 

used to evaluate the classification methods was the receiver operating 

characteristic (ROC curve) analysis, which allows a better comparison of the 

performance of the methods. 

Although the SVM with Linear Kernel has the largest area under the ROC 

curve (AUC), in the value of 0.89, the method with the highest sensitivity and 

specificity is the Decision Tree and has AUC= 0.81 (Figure 1), which is close to 

the AUC value of the SVM with Linear Kernel (Figure 2). Therefore, the Decision 

Tree method presented the best performance and was used in the development 

of the mobile application.  

From the testing of the Decision Tree model, the variables with the best 

performance for BF% classification were: gender, age, weight, height, waist 

circumference (WC), arm circumference (AC), calf circumference (CC), systolic 

blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP); totaling 9 input 

variables.  

 

Functioning of the Fat Percentage Classifier Application in Patients with 

Chronic Kidney Disease 

 

The application was developed for the Android system, using Android 

Studio, which is a platform for mobile application development provided by 

Google itself and is free to use. The Java programming language was used and 

XML was used to build the user interfaces. 

The user must inform 9 parameters: gender (male or female), age (years), 

weight (Kg), height (m), AC (cm), WC (cm), CC (cm), SBP (mmHg) and DBP 

(mmHg). After filling in all the information, the user just needs to press the FINISH 

button (Figure 3). 

If the user clicks finish, the system automatically calculates whether the 

BF% of the person whose information belongs is altered or normal, and displays 

the second screen of the application (Figure 4) that shows the result to the user, 

informing the classification of the fat percentage (high or normal). 

 

DISCUSSION  
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Machine learning is a branch of AI in which the computing machine learns 

automatically and thus prediction improves with training experiences. ML 

algorithms can be used to make reasonably accurate decisions when relevant 

data is provided 25. One category of ML is supervised learning that can be used 

for regression or dataset classification. Stages of CKD can be predicted and 

classified with reasonable accuracy using ML classification techniques in less 

time compared to other studies. Thus, it seems quite suitable to be used in 

constructing a prediction system to diagnose early-stage kidney diseases 26.  

This study evaluated the fat percentage of healthy adults with altered renal 

function. CKD is a global public health problem, responsible for about 850.000 

deaths per year. In Brazil, there is a high prevalence, with about 11 to 12 million 

adults inhabitants living with the disease 27,28. 

It also favors the two main causes of alterations in renal function: type 2 

diabetic nephropathy and hypertensive glomerulosclerosis, which together 

represent about 75% of the causes of end-stage CKD 29. Regarding the 

distribution by sex, there was a predominance of female participants, a fact also 

observed in other studies published in Brazil 30,31,32. 

Regarding the anthropometric variables, it was observed that the mean 

BMI of the study population was 26.96 kg/m2 and the BF% was 36.03%. When 

BMI was classified, most individuals were in the pre-obesity range. This finding 

is similar to that found in the study by Gentile et al. 33, in which most of the patients 

studied were also overweight or obese. 

The prevalence of overweight and obesity worldwide has increased 

substantially and is an important risk factor for the development and progression 

of CKD, regardless of the concomitant occurrence of other comorbidities such as 

hypertension and diabetes 34. The increase in the prevalence of obesity in 

patients with CKD and the anthropometric indices universally used for its 

diagnosis in the general population may not have the same performance in these 

individuals. 

Classification performance is assessed by calculating accuracy, 

sensitivity, specificity, F-measure, and confusion matrix using the corresponding 

mathematical relationships (Ilyas et al. 2021). The assessment tools provide four 

outcomes based on the datasets: True Positive (PV), True Negative (VN), False 

Positive (FP) and False Negative (FN). Such results are fundamental in the 



 116 

calculation of key metrics, due to accuracy, precision, True Positive Rate (DVT), 

False Positive Rate (TFP), True Negative Rate (TVN) and False Negative Rate 

(TFN) 35. 

These methods are critical in validating the generalization and robustness 

of classifiers. The accuracy of these classifiers was then meticulously calculated 

and compared, providing insight into the efficiency of each model in accurately 

classifying instances as indicative of CKD or as non-CKD. Careful analysis of 

each classifier's results facilitated a deep understanding of the feature sets that 

produced the highest classification accuracy 36. 

In all the methods evaluated in this study, the means showed significant 

differences, however, the method with the highest sensitivity and specificity in this 

study was the Decision Tree for the development of the mobile application, and 

other studies according to Ilyas et al. 25, the random tree builds several decision 

trees and merges them to obtain a stable prediction model. 

Several authors point out that the development of new tools and their use 

by professionals, teachers and students can provide an operational and attractive 

process that translates social change, based on information and communication 

technology (ICT) 37. 

With the popularization of the internet, ICT’s have been reaching users of 

all social classes and age groups and providing the dissemination of various 

services in the world. The notion of Mobile Healths (mHealths) can be portrayed 

as the use of the media for health services. Methods are created to encourage 

healthy behaviors in various ways, both in the management of self-care and in 

helping with administrative and financial issues favorable to adherence to 

treatment of patients with CKD 38. 

The incorporation of mobile technologies in health care requires their 

development and application to be supported by scientific research and rigorous 

methodologies. This is a broad field to investigate and must be guided and 

structured with knowledge, ethics, and respect 39. 

The use of simple and self-explanatory interfaces provides better 

adherence and communication of users, as well as the participation of users 

themselves in the construction of tools, ensuring integration with reality and 

proximity to the needs experienced 40. Besides, AI is a transformative technology 

with immense potential in healthcare 13. 
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CONCLUSIONS 

 

The classification of body fat percentage through non-invasive and low-

cost variables optimizes the screening and diagnosis process. The computational 

model used in this study showed an excellent performance in the classification of 

body fat percentage in adults through simple body circumference variables, when 

compared to the most usual methods, thus presenting itself as a low-cost 

alternative for the screening of excess weight in healthy adults and kidney 

patients.  
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1. Area under the ROC curve showing the performance of the Decision 

Tree model. 
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Figure 2. Areas under the ROC curve showing the performance of the other 6 

models of AI evaluated. A – KNN; B – Logistic Regression; C – SVM with Linear 

Kernel; D – SVM with Polynomial Kernel; E – SVM with RBF Kernel; F – SVM 

with Sigmoid Kernel. 
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Figure 3. App’s initial screen. A – Fields for insertion of the variables used for the 

analysis made by the application; B – Fields already filled in with the data 

provided by the user. 
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Figure 4. App’s second screen (Result’s screen). A – Result of analyzing the data 

of an individual who was considered with normal BF% according to the 

application; B – App showing the result of a patient who had high BF%.  
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TABLES 

 

Table 1: Weight classification by BMI according to WHO (2000). 

Classification BMI (kg/m2) Risk of Comorbidity 

Low weight < 18,5 Low 

Normal weight 18,5 - 24,9 Medium 

Overweight ≥ 25 - 

Pre-obese 25,0 a 29,9 Increased 

Obese I 30,0 a 34,9 Moderate 

Obese II 35,0 a 39,9 Serious 

Obese III ≥ 40,0 Very serious 

 

Table 2. Distribution of patients with or without CKD according to age and gender. 

SD = standard deviation; Min = minimum; Max = maximum; CKD = Chronic 

Kidney Disease; BF% = body fat percentage. 

Description Mean Age ± 

SD (Min - Max) 

years 

Descripti

on 

Mean Age ± SD (Min - 

Max) years 

Total 

Patients 

46 ± 15,19 

(18 – 78) 

With CKD 40 ± 14,26 

(18 – 78) years 

Without 

CKD 

54 ± 12,50 

(20 – 77) 

Description Gender Number 

of 

Patients 

Description 

Gender Female 186 Without CKD 117 

With CKD 69 

Male 58 Without CKD 21 

With CKD 37 

 

Table 3. Distribution of patients with or without CKD according to stage of the 

disease. CKD = Chronic Kidney Disease; BF% = body fat percentagem. 
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Description Number of 

Patients 

CKD 

Stage 

Number of 

Patients 

BF% 

Patients 

without CKD 

138 0 138 100 

Patients 

with CKD 

106 1 71 67 

2 11 10,4 

3 10 9,4 

4 10 9,4 

5 4 3,8 

 

Table 4. Anthropometric and hemodynamic characterization of healthy adults 

with altered renal function in São Luís, MA (n = 244). SD = standard deviation; 

kg = kilogram; cm = centimeter; BMI = Body Mass Index; kg/m² = kilogram per 

square meter; WC = waist circumference; AC = arm circumference; CC = calf 

circumference; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; 

mmHg = millimeters of Mercury; BF% = body fat percentage. 

Variable Average SD 

Weight (kg) 67,06 15,19 

Height (cm) 157 13,31 

BMI (kg/m2) 26,96 0,08 

WC (cm) 85,93 4,68 

AC (cm) 30,11 12,94 

CC (cm) 35,59 4,04 

SBP (mmHg) 124,35 3,53 

DBP (mmHg) 78,27 23,77 

BF% 36,03 11,95 

 

Table 5. Results of the Classifiers Used in the Study. KNN = K-Nearest 

Neighbor; SVM = Support Vector Machine; RBF = Radial Basis Function. 

Method Sensibility Specificity Accuracy 

Decision Tree 0,92 0,7 0,88 
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KNN (k = 7) 0,93 0,44 0,84 

Logistic Regression 0,92 0,3 0,8 

Linear SVM  0,85 0,67 0,82 

Polinomial SVM  0,97 0,44 0,88 

RBF SVM  0,97 0,56 0,9 

Sigmoid SVM  0,95 0,22 0,82 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS EXATAS E TECNOLOGIA 

   LABORATÓRIO DE PROCESSAMENTO DA INFORMAÇÃO BIOLÓGICA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome do Estudo: Predição da Doença Renal Crônica Utilizando Redes 

Neurais Artificiais.  

 

 

Prezado (a) sr (a). 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de um estudo que está 

sendo desenvolvido por pesquisadores da Universidade Federal do Maranhão – 

UFMA, sob coordenação do professor Allan Kardec Barros, o qual tem por 

objetivo desenvolver um software capaz de predizer os estágios da doença renal 

crônica tendo como base os fatores de risco envolvidos na progressão da 

doença.  

Para isso serão feitas as medidas de peso, altura, circunferência do 

quadril, braço, panturrilha, cintura e pescoço, pregas cutâneas, exame de 

bioimpedância elétrica, densitometria por emissão de raios x de dupla energia, 

aplicação de questionário e coleta de sangue para determinação de exames 

laboratoriais marcadores da função renal (creatinina, ureia e albumina). Todos 

os resultados serão informados aos participantes (se assim o desejarem). 

O perfil hemodinâmico (aferição da pressão arterial, HOLTER 24 horas e MAPA 

24 horas), perfil bioquímico (hemograma, ferro sérico, ferritina, capacidade de 

ligação de ferro à transferrina, creatinina sérica, ureia sérica, cistatina C, ácido 

úrico, taxa de filtração glomerular, depuração de creatinina, filtração glomerular 

estimada, potássio, cálcio, vitamina D, paratormônio, fosfatase alcalina, 

osteocalcina, proteína C reativa, sumário de urina, albumina, colesterol total e 
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suas frações, glicemia de jejum, teste de tolerância à glicose, hemoglobina 

glicada, insulina, homeostatic model assessment- HOMA, TSH, FSH, LH, 

estradiol e progesterona) e eletrocardiográfico (ECG) serão obtidos através dos 

dados contidos nos prontuários, caso tais informações estejam omitidas no 

prontuário serão coletadas novamente pela equipe de pesquisadores, se o 

participante assim desejar. 

Para realização da coleta de sangue necessita-se um jejum máximo de 

12 horas, ou seja, o participante terá que ficar sem se alimentar durante 12 horas. 

Por exemplo: se meu exame será feito as 08:00 da manhã, tenho que parar de 

me alimentar as 20:00 h do dia anterior ao exame. O participante pode beber 

água de maneira normal e rotineira. A coleta de sangue para análise dos 

parâmetros bioquímicos será realizada por pesquisadores treinados, com 

material estéril e descartável. Após a coleta de sangue pede-se que o 

participante pressionar o local da coleta por no mínimo 3 minutos, evite flexionar 

(dobrar) o braço, não massageie o local da coleta e não carregue peso no braço 

que foi feita a punção sanguínea (como carregar a bolsa no braço em que foi 

coletado sangue). A punção sanguínea pode causar um leve desconforto (como 

uma picada de inseto, p. ex.: formiga) e muito raramente o aparecimento de 

hematomas (local ficar roxo) que desaparecem em até 48 horas. Caso ocorra 

hematoma orienta-se ao paciente: colocar compressas de gelo por 15 min. a 

cada hora nas primeiras seis horas. Se necessário pode-se prolongar este tempo 

por mais 2 ou 3 horas. Em seguida podem ser colocadas compressas mornas 

para ajudar a eliminar o hematoma mais rapidamente. A formação de hematoma 

(braço roxo) não causa alterações no estado de saúde do participante (não leva 

a qualquer tipo de doença). 

Em caso de dúvidas, você poderá entrar em contato com a equipe de 

pesquisadores pelo telefone (98) 3272-8273, durante o horário comercial: 08-

12h e 14-18 h. Ou em caso de emergência pelo telefone: (98) 99151-1526. Você 

poderá entrar em contato também com Comitê de Ética em Pesquisa – CEP do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão para tirar dúvidas a 

respeito de questões éticas. Os Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados 

interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento 
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da pesquisa dentro de padrões éticos. O CEP do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão está localizado na Rua Barão de Itapary, 

227, quarto andar do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão, Centro, São Luís-MA. CEP- 65.020-070. Telefone (98) 2109 1250. 

Sua participação neste estudo é muito importante, pois irá contribuir para 

a detecção precoce da doença renal crônica ajudando assim a melhorar a 

qualidade de vida de diversos pacientes com esta patologia, bem como seus 

familiares.  

Consentimento em participar: A sua participação neste estudo é 

totalmente voluntária, ou seja, é você que escolhe se quer ou não participar, 

podendo desistir a qualquer momento, sem precisar se justificar (explicar). Em 

caso de desistência não haverá qualquer punição ou alteração em seu 

tratamento (caso o participante seja paciente do setor de hemodiálise e diálise 

peritoneal, e do Centro de Prevenção a Doença Renal do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão, bem como do Centro de Nefrologia do 

Maranhão - CENEFRON). Os procedimentos adotados nesta pesquisa 

obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme 

Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos 

procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. Não haverá custo 

financeiro ao participante para realização destes exames, bem como nada será 

pago por sua participação. 

Antes que você decida, releia, pois é importante que você entenda 

exatamente qual será a sua participação no estudo e o motivo pelo qual ele será 

desenvolvido. Se você decidir participar, você deverá assinar nos locais 

adequados deste documento e rubricar todas as páginas, isso irá representar o 

seu “Livre Consentimento em Participar deste Estudo”. O pesquisador 

responsável ou membros da equipe de pesquisa também irão assinar o TCLE e 

rubricar todas as páginas. Este termo é elaborado em duas vias: uma via ficará 

em posse do pesquisador responsável e a outra via retida com o participante. 

 

Consentimento em participar:  

Eu,__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

li e entendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Entendi que a minha 
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participação neste estudo é totalmente voluntária (por vontade própria) e que posso, a 

qualquer momento, recusar a participar. Tive tempo suficiente para ler e pensar a 

respeito da nossa participação no presente estudo. Tive também a oportunidade de 

esclarecer nossas dúvidas com a Prof. Allan Kardec Barros ou sua equipe. Entendi, 

ainda, que todos os resultados deste estudo serão utilizados para fins científicos, sendo 

garantido o sigilo de todas as informações repassadas pelo participante e os 

dados não serão divulgados com qualquer informação que possa identificar o 

participante. A minha assinatura abaixo significa que recebi uma via deste termo de 

consentimento. 

_____________________________________________________________________ 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 

Eu, _____________________________________, fui esclarecido (a) sobre a 

pesquisa Predição da Doença Renal Crônica Utilizando Redes Neurais Artificiais 

e concordo que os dados fornecidos sejam utilizados na realização da mesma.  

 

São Luís, ___ de ___________________202__.  

 

Assinatura do participante: ______________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador responsável:_______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE B - Questionário Semi-estruturado 
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