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Resumo

A doenga renal cronica (DRC) ¢ sindrome clinica caracterizada pela perda lenta,
progressiva e irreversivel da fungdo renal. No Brasil, a DRC caracteriza-se por um
problema de satide publica com incidéncia crescente, justificada, em parte, devido ao pela
maior sobrevida dos pacientes com doengas cronicas que sdo fatores de risco para a DRC.
O objetivo do presente trabalho foi investigar os determinantes da epidemiologia reversa
na doenga renal cronica, que podem auxiliar na tomada de decisdes das equipes e entender
os fatores associados ao melhor progndstico desses pacientes. Foi realizada uma revisao
bibliografica sistematica nas bases de dados da Biblioteca Virtual Bireme, Medline,
Pubmed, Scielo e livros-texto de fisiopatologia, nutri¢do e dietoterapia. Foram escolhidos
artigos com menos de 10 anos, publicados em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola, e
as algumas referéncias citadas nos artigos selecionados. A DRC comumente associa-se a
desnutricdo energético-proteica, devido a uma série de fatores desencadeadores desse
quadro: diminui¢do do consumo alimentar, aumento do catabolismo proteico, inflamacao,
acidose metabolica, perda de nutrientes, principalmente aminoéacidos, durante o processo
de diélise, entre outros. A desnutri¢do em pacientes renais cronicos associa-se fortemente
ao aumento da mortalidade, pois contribui para piora da evolugdo clinica. Com base nisso,
alguns estudos sugerem que o excesso de peso, quando associado a preservacdo da massa
muscular, pode ser considerado fator de protecdo contra a mortalidade nesses pacientes,
fendmeno chamado de epidemiologia reversa. Todavia, a gordura abdominal elevada
caracteriza-se como risco cardiovascular neste grupo e pode ocorrer em fun¢do da ma
alimenta¢do e sedentarismo. Ainda ndo estdo totalmente esclarecidos os pontos de corte de
massa corporal de risco e protegdo e consequentemente, as metas de peso desejavel.
Conclui-se que ha necessidade de mais estudos para confirmar o real papel da composigdo

corporal do paciente renal para diminuicao do risco de mortalidade.



Lista de Abreviaturas

ASG Avaliacao subjetiva global

CMB Circunferéncia muscular do brago

DEXA Absorptiometria de duplo emissdo de raio-X
DRC Doenga Renal Cronica

FMI indice de massa gorda

GER Gesto energético de repouso

HR Risco relativo de morte

IC Insuficiéncia cardiaca

IL-6 Interleucina 6

LMI Indice de massa magra

MIA Malnutrition, Inflammation and Atherosclerosis

NFK-DOQI National Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

PCR Proteina C reativa

PCT Prega cuténea triciptal

PEW Desnutri¢ao energético protéica
SBN Sociedade brasileira de nefrologia
SNC Sistema nervoso central

TFG Taxa de filtracdo glomerular

TNF-alfa Fator de necrose tumoral alfa
VET Valor energético total

WHO World Health Organization



Lista de Quadros e Figuras

Quadro 1 — Algumas manifestacdes clinicas da doenca renal cronica 13

Quadro 2 — Recomendagdes de macronutrientes na doenga renal cronica em tratamento

conservador 19

Quadro 3 — Dietaterapia para pacientes renais submetidos a hemodialise e dialise

peritoneal 20

Quadro 4— Fatores que contribuem para diminui¢do da ingestao alimentar e aumento do

catabolismo proteico em pacientes renais cronicos 22

Figura 1 — Risco relativo de morte de 1601 pacientes submetidos a hemodialise associado

com grau de desnutrigdo com base na ASG 27

Figura 2 — Fatores associados a desnutri¢ao e excesso de peso em pacientes renais cronicos

submetidos a dialise cronica 31

Figura 3 — Comparagdo entre o impacto do IMC no risco de mortalidade da populagdo

geral e na populacdo de pacientes renais cronicos submetidos a didlise 35

Quadro 5 — Estudos demonstrando o fendmeno da epidemiologia reversa na doenga renal

cronica 36




Sumario

Resumo 4
Lista de Abreviaturas 5
Lista de Quadros e Figuras 6
Introducéo 8
Objetivos 10
Metodologia 11
Resultados e Discusséo
1 — Fisiopatologia da doenca renal cronica 12
1.1 Alteragdes cardiovasculares 13
1.2 Alteracdes hematoldgicas 14
1.3 Alteracdes metabdlicas 15
2 — Cuidado nutricional na doenca renal cronica 16
3 — Desnutricao energético-proteica na doencga renal cronica 21
3.1 Consumo alimentar 22
3.2 Fatores socioecondémicos 23
3.3 Fatores associados ao tratamento substitutivo 24
3.4 Catabolismo proteico, inflamacéo e acidose metabolica 24
3.5 Impacto da desnutri¢édo no paciente renal crénico 26
4 - Excesso de peso na doenga renal cronica 28
5 — Epidemiologia reversa da doenga renal cronica 32
Concluséo 38
Referéncias bibliograficas 39




Introducéo

A Doenga Renal Cronica (DRC) conceitua-se como uma sindrome clinica
caracterizada pela perda lenta, progressiva e irreversivel da fun¢do renal, o que resulta em
diversos sinais e sintomas, decorrentes da incapacidade dos rins em manter a homeostasia
interna, até chegar a fase terminal. De acordo com o guia norte-americano de condutas
clinicas em nefrologia (NKF/DOQI, 2006) a DRC se define pela presen¢a de redugdo da

funcdo renal ou dano renal, independente de sua etiologia por pelo menos trés meses.

A doenga renal cronica tornou-se um problema de satide publica mundial (NAHAS,
2006). No Brasil, a evolugdo de pacientes em tratamento dialitico ¢ bastante alarmante. De
acordo com o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), no ano 2000 havia
42695 pacientes em dialise no Brasil, em 2010 esse numero mais do que dobrou, passando
a ser 92091 pacientes em terapia renal substitutiva, destes 89,7% estdo em didlise
convencional e 0,9% em dialise diaria. A taxa de incidéncia da doenga aumentou em torno

de 7% ao ano e a prevaléncia atual ¢ de 483 pacientes em didlise por milhdo de habitantes.

O aumento do numero de pacientes em dialise pode ser atribuido a aumento do
acesso ao tratamento dialitico, aumento da sobrevida de pacientes com doengas cronicas
que sdo consideradas fatores de risco para DRC, tais como diabetes, hipertensdo e
obesidade, além do envelhecimento populacional (AVESANI, PEREIRA, CUPPARI,

2009; SALGADO FILHO & BRITO, 2006).

Sdo varias as causas da DRC, as principais sdo hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e glomerulonefrites. Outras causas menos frequentes sdo os rins policisticos,
pielonefrites, lupus eritematoso sistémico e as doencas congénitas (KOPPLE, 2003). No
Brasil, a hipertensdo arterial e o diabetes foram responsaveis por 35,2% e 27,5%,

respectivamente, da DRC no pais, seguidas pelas glomerulonefrites (12,6%) (SBN, 2011).



O tratamento conservador compreende os estagios iniciais da doenca renal cronica.
Seu objetivo € retardar a progressao da doenca, tratar as manifestagdes clinicas decorrentes
da perda da fungdo renal e preparar o paciente para o inicio da terapia renal substitutiva
(preparo do acesso vascular e indicacao do tratamento dialitico no momento adequado)

(AVESANI et al., 2009)

O estagio 5 da doenca renal cronica (TFG menor ou igual a 15 mL/min)
corresponde a fase de perda do controle do meio interno, sendo, portanto, incompativel
com a vida, pois solutos toxicos acumulam-se e ha uma elevagdo sérica de catabdlitos,
principalmente os metabdlitos finais do metabolismo proteico, como uréia e creatinina.
Nesta fase, o paciente encontra-se totalmente sintomatico e ha necessidade de iniciar a
terapia renal substitutiva. As opg¢des de tratamento sdo transplante renal, a hemodidlise e a

dialise peritonial (CUPPARI, 2009; NKF-DOQI, 2006).

A diélise ¢ um processo fisico-quimico pelo qual duas solucdes, que sdo separadas
por uma membrana semipermeavel, influenciam na composicdo uma da outra, e a partir
dai, parte das fungdes renais sdo substituidas, tais como depuracao de solutos, remog¢do do
excesso de liquido corporeo e manutencao do equilibrio acido-basico, porém as fungdes
enddcrinas dos rins ndo podem ser substituidas. Existem dois tipos de didlise, a
hemodidlise, em que a transferéncia de solutos ¢ modulada por uma membrana
semipermeavel artificial, e didlise peritoneal, em que o transporte de solutos ocorre pela
membrana peritoneal, dividida em dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC ou

CAPD) e didlise peritoneal automatica (DPA) (CUPPARI, 2009).

Em todo este processo de evolucdo da doenga e tratamento, o paciente pode sofrer
alteracdes do estado nutricional, com tendéncia a desnutri¢do ou ao excesso de peso. Uma

vez que o estado nutricional influencia fortemente o prognéstico do paciente renal, ¢



fundamental conhecer seus determinantes e avaliar os fatores de risco e prote¢ao, agora

também reconhecidos na chamada de epidemiologia reversa da DRC.

E neste contexto que se situa o presente trabalho, que visa apresentar uma revisao
sobre o paradoxo da desnutricdo e obesidade na doenga renal cronica, avaliando fatores de

risco e protecao.
Objetivos

Investigar os determinantes da epidemiologia reversa na doenga renal cronica, de

acordo com dados da literatura.
Objetivos especificos

e Identificar os fatores relacionados a desnutricdo e ao excesso de peso em pacientes
renais cronicos.
e Verificar a relagdo entre excesso de peso e sobrevida em pacientes com DRC.

e Mostrar a relagdo entre a composi¢ao corporal e risco de morte na populagdo renal.
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Metodologia

O presente trabalho ¢ um estudo de revisdo bibliografica sistemdtica sobre a
epidemiologia reversa na doenga renal cronica. Foram utilizadas as bases de dados
Biblioteca Virtual Bireme, Medline, Pubmed, Scielo e livros-texto de fisiopatologia,

nutri¢do e dietoterapia.

A selecdo dos artigos foi estabelecida conforme os seguintes critérios: os artigos
devem estar escritos em lingua portuguesa, inglesa e/ou espanhola, artigos de até 10 anos.
O conteido do artigo foi julgado pelas informagdes descritas nos resumos. Foram

utilizadas referéncias citadas nos artigos avaliados.

Os artigos selecionados foram publicados até o presente momento, utilizando as
seguintes palavras-chave: “dialysis", "malnutrition", '"chronic kidney disease",
nmn nn

"overweight", "reverse epidemiology"”, "survival", "body mass index", "muscle mass" and

“body fat”.
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Resultados e discussao

1. Fisiopatologia da doenca renal cronica

Os rins sdo o6rgdos vitais, formados a partir de um conjunto de néfrons contidos na
capsula. Os néfrons sdo unidades funcionais autdbnoma composta por um glomérulo, por
tubulos e ductos coletores. Os rins secretam a maior parte dos produtos finais do
metabolismo organico, controlam a concentragdo da maior parte dos liquidos corporais,
mantém a composi¢do idnica do volume extracelular, participam do equilibrio dcido-basico
do organismo, além de sintetizar hormonios e enzimas, como a eritropoietina, a 1,25
diidroxivitamina D, a retina, entre outros. A falha da funcao renal acarreta uma série de
disturbios metabolicos importantes, que podem comprometer o estado nutricional do

paciente renal (AVESANI et al., 2009; NKF-DOQI, 2006).

Na doenga renal cronica, uma lesdo renal desencadeia a perda progressiva e lenta da
funcao renal, processo no qual ocorrem varias adaptagdes estruturais e funcionais. Frente a
diminui¢ao do numero de néfrons, a primeira resposta ¢ aumento de seu tamanho, ou seja,
hiperplasia renal, entdo, ocorre aumento da taxa de filtragdo e perfusdo dos rins. Este ¢ o
processo responsavel pelo aumento na TFG em individuos no estdgio 1 da DRC. Além
disso, ocorrem alteragdes hemodinamicas que resultam em hipertensdo glomerular e, em
seguida, perda da seletividade, permitindo a passagem de macromoléculas pela urina

(AVESANI et al., 2009; NKF-DOQI, 2006).

Ha aumento do tamanho do tibulo proximal e de sua capacidade reabsortiva, para
preservar o balanco tibulo-glomerular. Em consequéncia da reducdo do numero de
néfrons, hd aumento da secre¢do de potassio e da reabsor¢cdo de s6dio no tubulo proximal.

Todos esses mecanismos sdo formas de adaptagdo do organismo frente a diminuicdo da
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funcdo renal. Entretanto, ha um limite para essas adaptagdes e, ao atingir este limite, as

manifestagdes clinicas da doenga renal cronica (Tabela 2) (DRAIBE, 2002).

Quadro 1. Algumas manifestagdes clinicas da doenga renal cronica

SNC* Cardiovascular | Hematoldgicos e Alteracdes TGI
Imunoldgicos metabolicas

Insonia Pericardite Anemia Hiperparatireoidismo | Anorexia

Tremor Arritmia Disfunc¢ao linfocitaria | Intolerancia a glicose | Nauseas

Fadiga Hipertensao Imunodeficiéncia Dislipidemia Vomitos

Cefaleia Aterosclerose Inflamagao Catabolismo proteico | Estomatite

Deméncia | IC** Infecgao Impoténcia Gastrite

Edema Disfuncdo Hipotermia Sangramento

granulocitica

*Sistema nervoso central **Insuficiéncia cardiaca *** Trato gastrointestinal

Fonte: AVESANI et al., 2009; DRAIBE, 2002

1.1 Alteracgdes cardiovasculares

O volume de fluido extracelular se mantém proximo da normalidade até os estagios
finais da DRC, pois o rim consegue aumentar a fracdo de excre¢ao de soédio ao longo da
progressao da doenga. Todavia, nos estagios finais da DRC, essa fun¢ao ¢ perdida, e o
aumento da concentracdo sérica de sodio leva a reteng¢ao hidrica, com surgimento de

edema, hipervolemia e hipertensao arterial (DRAIBE, 2002).

Além disso, a isquemia renal estimula a secrecdo de renina, a qual estimula a
conversao de angiotensinogénio para angiotensina I, que, por sua vez, ¢ convertida em
angiotensiona II pela enzima conversora de angiotensina. A angiotensina I ¢ um potente

vasoconstritor que eleva a pressao arterial (KOPPLE, 2009).

Desse modo, percebe-se que a doenga cardiovascular e a doenga renal sdo

profundamente relacionadas. A doenga cardiovascular ¢ a principal causa de morte nos
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pacientes com DRC. Além dos fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento destas
doencas (hipertensdo, dislipidemia, diabetes, obesidade, sedentarismo), os doentes renais
ainda apresentam inflamagdo cronica, aumento do estresse oxidativo, hiperparatireoidismo

secundario, hiperfosfatemia (AVESANI et al., 2009).

1.2 AlteracGes hematoldgicas

A doenca renal cronica resulta em uma série de alteracoes e disfungdes

hematologicas e imunoldgicas no paciente (AVESANI et al., 2009).

Nos estagios iniciais da doenga, o equilibrio acido-basico se mantem por meio do
aumento da secre¢do de amoénia pelos néfrons remanescentes. Mas, com a progressao da
doenca, essa adaptagdo torna-se insuficiente. Ocorre, também redugdo da reabsorgao
tubular de bicarbonato, ambas alteragdes resultam em acidose metabdlica (AVESANI et

al., 2009)

A anemia ¢ um achado comum em pacientes renais, ja que os rins sao responsaveis
por 90% da produgdo corporal de eritropoietina, hormonio responsavel pela maturagdo das
hemaécias. Os compostos que se acumulam em caso de insuficiéncia renal também podem
suprimir a eritropoiese e, com frequéncia, uma leve hemdlise contribui para o surgimento

de anemia (DRAIBE, 2002).

Além disso, pacientes renais frequentemente apresentam evidéncias de inflamacgao,
que incluem niveis séricos aumentados de proteinas de fase aguda, tais como a proteina C-
reativa, citocinas pro-inflamatorias. Ha ainda acimulo de compostos que causadores de

estresse oxidativo (KOPPLE, 2009).
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1.3 Alteracdes metabolicas

A uremia (acumulo de metabdlitos nitrogenados no sangue, decorrentes,
principalmente, do metabolismo de aminoacidos e proteinas, com presenca de sinais
clinicos) pode causar resisténcia a a¢ao da insulina e reduc¢do da secre¢do deste hormonio
pelas células pancredticas, essas alteragdes ocorrem a medida que a funcdo renal vai
diminuindo. A insulina ¢ um hormdnio anabdlico e, por isso, processos anabolicos, como a
sintese proteica, ficam prejudicados, o que pode contribuir para perda de massa muscular.
Além disso, ocorrem alteragdes do perfil lipidico, com aumento da concentracdo sérica de
triglicerideos, niveis de colesterol normais ou elevados, reducdo das lipoproteinas de alta
densidade (HDL-colesterol), e aumento das lipoproteinas de densidade baixa (LDL-

colesterol) (NKF-DOQI, 2006, AVESANI et a., 2009).

As concentragdes de hormodnios peptideos também estdo elevadas na DRC, em
virtude do prejuizo na capacidade renal de degradas estas moléculas. Estes hormonios
peptideos incluem hormdnio da paratireoide, leptina, glucagon, horménio do crescimento,
gastrina. Elevagdes séricas do hormodnio da paratireoide reduzem a reabsor¢ao tubular de
fosforo — o que aumenta a excrecao deste mineral na urina, diminuem seus niveis séricos —
mobilizam calcio dos ossos € aumentam a absor¢do intestinal de céalcio. Nos estagios
iniciais da doencga renal, essas alteracdes garantem a manutengdo de concentragdes
plasmaticas de fosforo e célcio, entretanto, essas alteracdes levam ao desenvolvimento de

hiperparatireoidismo (KOPPLE, 2009).
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2. Cuidado nutricional na doenca renal cronica

Em relagdo ao cuidado nutricional com o paciente renal, a ingestdo energética
assemelha-se ao que ¢ preconizado para a populacdo geral. Individuos portadores de DRC
com idade inferior a 60 anos devem ingerir 35 kcal por quilograma de peso diariamente, e
os com idade superior devem ingerir 30, devido ao menor gasto energético. Apesar das
diferencas de gasto energético de repouso (GER) devido a diabetes mellitus, inflamacao,
hiperparatireoidismo (aumento de 12 a 25% no GER), as recomendac¢des de 30 a 35
kcal/kg/dia parecem suprir as necessidades energéticas de pacientes renais (NKF/DOQI,

2006).

Para pacientes em tratamento conservador, devido a restrigdo proteica
recomendada, ha dificuldade de atingir um VET de 30 a 35 kcal/kg/dia, por isso, o uso de
alimentos de elevada densidade energética e baixo teor de proteinas (como mandioca e

derivados, mel, margarina, Oleos vegetais) deve ser incentivado conforme a condi¢do

clinica do paciente (AVESANI et al., 2009; NKF/DOQI, 2002).

Para pacientes em dialise peritoneal, € necessario observar a absor¢ao de glicose do
dialisato. Pacientes com excesso de peso devem ter a energia advinda da glicose
descontada do total de energia na elaboracdo do plano alimentar, enquanto que pacientes

com algum grau de desnutricdo podem ter esta oferta de energia como uma fonte

independente da alimentagao (AVESANI et al., 2009; NKF/KDOQI, 2002).

Como pacientes renais frequentemente apresentam alteragdes no perfil lipidico, a
terapia nutricional deve preconizar reducdo do consumo de fontes de gordura saturada,
consumo de carnes magras, leite e derivados desnatados, 6leos ricos em acidos graxos

mono e polinsaturados (NKF/DOQI, 2002).
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Em relagdo a proteina da dieta no tratamento conservador, a restricdo proteica tem
como finalidade retardar a progressdao da doenga, por diminuir a formag¢ao de compostos
nitrogenados provenientes do metabolismo proteica. Pacientes com TFG acima de 70
mL/min devem consumir uma dieta com 0,8 a 1,0 g de proteina por quilograma de peso
por dia. Quando a TFG estiver entre 70 ¢ 30 mL/min recomenda-se uma restri¢ao proteica
de 0,6 g/kg/dia (minimo de 50% de proteina de alto valor biolégico) (MANDAYAM,

MITCH, 2005; AVESANI et al., 2009).

Pode-se ainda, utilizar uma dieta com restricdo de 0,3 g/kg/dia suplementada com
aminoacidos essenciais e cetoacidos, esta dieta apresenta redu¢do marcante da formagao de
compostos nitrogenados, embora seja de dificil adesdo e alto custo (MANDAYAM,

MITCH, 2005; AVESANI et al., 2009).

Para o tratamento dialitico, a recomendacao de proteinas ¢ de 1,2 g/kg/dia para os
pacientes em hemodialise e 1,2 a 1,4 para aqueles em didlise peritoneal. A razdo para o
aumento da ingestdo de proteinas ¢ o aumento do catabolismo proteico e perda de
aminoacidos durante a dialise. Para hiperfosfatemia, a recomendacao ¢ nao menos que 1

g/kg/dia (NKF/DOQI, 2002)

Para hiperpotassemia, responsavel por arritmias e morte subita, a dietoterapia inclui
restricdo de alimentos fonte de potassio, para que a oferta deste micronutriente seja de 50 a
70 mEg/dia (FOUQUE et al., 2007). Recomenda-se submeter as hortalicas a coc¢do em
agua e, em seguida, desprezar-se a adgua, este procedimento faz com que ocorra perda de

60% do potassio (CUPPARI et al., 2004).

A recomendacdo de sddio para paciente renal ¢ de 2000 a 2300 mg pordia(5a6 g

de sal de cozinha) para melhor controle da pressdo arterial, menor retencdo hidrica,
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controle de edemas e melhor controle do ganho de peso interdialitico (FOUQUE et al.,

2007).

A ingestdo hidrica de pacientes em hemodialise deve ser calculada somando-se 500
mL a diurese residual de 24 horas. Para pacientes anuricos, a ingestdo hidrica deve ser, no
maximo, 1000 mL/dia, para manuten¢do do ganho de peso interdialitico entre 4 e 4,5%. A
ingestao de fosforo deve ser de 8 a 17 mg/kg/dia, em caso de hiperfosfatemia, torna-se
necessario o uso de quelantes. A ingestdo de célcio para pacientes em tratamento
conservador deve ser 1400 a 1600 mg/dia e menor de 1000 mg para aqueles em dialise. Em
relacdo ao ferro, a recomendacgdo ¢ a mesma para individuos saudaveis, ou seja, 8 mg/dia
para homens e 15 mg/dia para mulheres. A suplementacdo de vitaminas ¢ sempre
recomendada para pacientes em didlise devido a perda destas, principalmente as

hidrossoluveis (FOUQUE et al., 2009).
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O quadro 2 apresenta as recomendagdes de nutrientes para pacientes portadores de

doenga renal cronica nos estagios iniciais da doenga (tratamento conservador).

Quadro 2. Recomendagdes de macronutrientes na doenga renal cronica em

tratamento conservador.

Energia

Kcal/kg de peso

Estado nutricional

Reposigéo 35-45

Manutencéao 35

Reducéo 20-30

Idosos 30 kcal/kg

Proteina g/kg de peso por dia
TFG* > 70 mL/min 0,8a1,0

TFG* 70 a 30 mL/min 0,6

TFG* < 30 mL/min

0,6 ou 0,3 + suplementacdo com cetoacidos

Carboidratos

50 - 60% do VET

Lipideos

25 — 35% do VET ou restante das calorias

estimadas

*Taxa de filtragdo glomerular

Fonte: AVESANI et al., 2009; NKF/DOQI, 2002
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O quadro 3 apresenta as recomendagdes nutricionais para pacientes portadores de

DRC em estagio terminal, ou seja, pacientes que sao submetidos a terapia nutricional

substitutiva.

Quadro 3. Dietoterapia para pacientes renais submetidos a hemodidlise e didlise

peritoneal.

Hemodiélise

Dialise peritoneal

Energia

Kcal/kg de peso por dia

Estado nutricional

Reposigéo 35-50 35-50
Manutencgéao 30-35 25-135
Reducao 20-30 20-25
Proteina g/kg de peso por dia
Manutencao 1,2 1,3
Reposicao 1,2al14 1,3al,5
Carboidratos 50 - 60% do VET 35% (oral)

Lipideos

30 -35% do VET

30—-35% do VET

Micronutriente

Recomendacéo

Potéssio 1 — 3 g (individualizado)
Sodio 1 — 3 g (individualizado)
Fosforo 800 — 1200 mg

Liquido 500 ml + diurese

Fonte: AVESANI et al., 2009.
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3. Desnutricdo energetico-proteica na doenca renal crénica

A doenca renal cronica ¢ comumente associada a desnutri¢do energético proteica
(DEP). Um estudo multicéntrico realizado com 7719 pacientes portadores de DRC
verificou que a desnutricdo moderada esta presente em 7,6% dos pacientes no Estados
Unidos e 18% na Franca e a desnutricdo grave em 2,3% na Italia e 11% nos Estados
Unidos (COMBE et al., 2004). Um estudo multicéntrico longitudinal realizado na Holanda,
Norway e Canada com 560 pacientes renais utilizando avaliagcdo subjetiva global de 7

pontos, encontrou prevaléncia de desnutricao de 17% (MAZAIRAC et al., 2010).

A desnutri¢do energético-proteica ¢ considerada ¢ um dos principais fatores que
afetam negativamente o prognostico do paciente renal, com prevaléncia variando de 4,0 a
70% nos pacientes em hemodidlise. A variabilidade entre os valores pode ser justificada
devido ao emprego de diferentes marcadores nutricionais. A desnutricdo esta associada a
elevada morbimortalidade, possui fisiopatologia complexa e engloba aspectos relacionados
a doenca e ao tratamento, que favorecem reducao da ingestdo energética e aumento do

catabolismo proteico (FREITAS, 2011; OLIVEIRA et al., 2010).

A ingestdo alimentar insuficiente de proteinas e energia ¢ apontada como uma das
principais causas de desnutricdo no tratamento dialitico e estd relacionada a diversos
fatores tais como diminui¢do do paladar, inflamagao cronica, restricao alimentar rigorosa,
excesso de medicamentos, piora da qualidade de vida, distarbios hormonais e
gastrointestinais, doengas intercorrentes, sedentarismo, uremia, perda de nutrientes durante
o tratamento dialitico, didlise insuficiente ou inadequada e fatores psicoemocionais e
sociais, como apresentado no quadro 4 (AVESANI, PEREIRA, CUPPARI, 2009;

BOXALL. GOOSHIP, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).
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Quadro 4. Fatores que contribuem para a reducao da ingestdo alimentar € aumento

do catabolismo proteico em pacientes renais cronicos.

Reducdo da ingestdo alimentar Aumento do catabolismo proteico
Diminui¢do do paladar Resisténcia a acdo de hormodnios anabdlicos
Inflamagao cronica Acidose metabolica

Restrigdo alimentar rigorosa Inflamacgao cronica

Excesso de medicamentos Perda de nutrientes durante a dialise

Fatores psicoemocionais € sociais
Piora da qualidade de vida
Uremia

Diélise insuficiente ou inadequada

Fonte: AVESANI, PEREIRA, CUPPARI, 2009; BOHE, RENNIE, 2006; BOXALL, GOODSHIP,
2008.

3.1 Consumo alimentar

O consumo alimentar inadequado, em geral inicia-se antes mesmo da terapia renal
substitutiva. Diversos estudos mostram que ¢ comum pacientes em dialise apresentarem
ingestdo deficientes de proteinas e, especialmente, calorias (ARAUJO et al., 2006;
VEGINE et al., 2011). Freitas (2011), em estudo transversal com 344 pacientes, constatou
que 91,57% dos pacientes apresentavam ingestao calorica inferior a 35 kcal/kg/dia, destes,
47,97% tinham ingestdo inferior a 25 kcal/kg/dia. S3o necessarias de 35-45 kcal/kg/dia
para reverter um balango nitrogenado negativo, além disso, a ingestao energética adequada
previne que se utiliza proteina como fonte de energia (AVESANI et al., 2009; FREITAS,

2011).
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3.2 Fatores socioeconémicos

Fatores socioeconomicos e demograficos tem importante participagao na génese da
desnutri¢do. O envelhecimento populacional ¢ um fato e torna os individuos mais
vulneraveis aos processos patologicos (KUSUMOTA, RODRIGUES & MARQUES,
2004), além de influenciar negativamente o estado nutricional dos pacientes, pelas
dificuldades no preparo de refeigdes, reducdo do paladar, apetite, cognicdo e mobilidade, o
que contribui para o aumento do risco de mortalidade em idosos em dialise (BURROWES
et al., 2002). Além disso, o envelhecimento comumente se associa a isolamento, desordens

afetivas, baixa auto-estima, depressdo, o que também compromete a ingestdo alimentar e,

consequentemente, o estado nutricional (TAVARES et al., 2008)

No estudo HEMO, uma coorte de 1901 pacientes, observou que individuos com
idade média superior a 64 anos em hemodidlise apresentaram menor consumo energético e
proteico quando comparados a pacientes mais jovens (menos de 50 anos) (BURROWES et

al., 2002).

A maior parte da populagdo de pacientes em hemodialise no Brasil apresenta baixo
nivel socioecondmico, sendo este um fator preocupante por dificultar o acesso a alimentos,
isto ¢, inseguranca alimentar, e, principalmente por se associar a baixo nivel de
escolaridade, que estd relacionado a baixa adesdo ao tratamento (ZAMBONATO,
THOME, GONCALVES, 2008). Estudos nacionais associam baixa renda a deterioragdo do
estado nutricional, menor adesdo ao tratamento, maior mortalidade e pior sobrevida

(CALADO et al., 2007; ZAMBONATO, THOME, GONCALVES, 2008).
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3.3 Fatores associados ao tratamento substitutivo

O maior tempo de terapia renal substitutiva demostra efeito negativo sobre o estado
nutricional. Em uma coorte de 3009 pacientes, um estudo constatou que a maior
permanéncia em hemodidlise foi associada a um declinio nos parametros nutricionais e
cada ano de tratamento renal substitutivo foi associado a aumento de 6% no risco de
mortalidade. Da mesma forma, o estudo HEMO, foi demostrado que pacientes com mais
de 5 anos de didlise apresentaram reducdo significativas dos parametros antropométricos,
sugerindo maior deficiéncia no estado nutricional em comparag¢do com pacientes em menor
tempo de didlise (BURROWES et al., 2002). O procedimento dialitico, como
anteriormente citado, ¢ altamente catabolico, favorecendo a perda consideravel de
nutrientes, tais como aminodcidos, peptideos, vitaminas e glicose, o que favorece a reducao
de 2 kg de massa magra por ano em individuos submetidos a diélise trés vezes por semana

(BOHE, RENNIE, 2006).

A adequacdo da didlise tem relacdo com o estado nutricional, j& que pacientes mal
dialisados tendem a ter maior acimulo dos produtos finais do metabolismo proteico como
ureia, creatininia além de potassio, fosfato e liquidos, resultando em uremia, sindrome
caracterizada por alteragcdes metabdlicas e clinicas, tais como resisténcia a insulina, acidose
metabolica, inflamagdo, anemia, distrbios no metabolismo d6sseo e pela presenca de

nauseas, vomitos e inapeténcia (FREITAS, 2011; NKF/KDOQI, 2006).

3.4 Catabolismo proteico, inflamagéo e acidose metabolica

A redugdo da ingestdo alimentar associa-se ao aumento do catabolismo proteico
(CANOA et al., 2006). Ocorre perda substancial e nutrientes no dialisato. Sdo observados

perdas de 2 a 8 g de aminodacidos livres € 2 a 5 g de peptideos, além de vitaminas
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hidrossoluveis e em torno de 25 g de glicose. Além de perdas frequentes e sangue nos
exames, em cada sessao de dialise sao perdidos em torno de 5 a 10 mL no dialisador, o que
corresponde a 0,6 a 1,4 g de proteina por sessdo de hemodialise, sendo as perdas, fatores

importantes para desnutricdo nesse grupo de pacientes (BOXALL; GOODSHIP, 2008)

Um estado de inflamagdo crdonica de baixo grau (o estado microinflamatorio da
uremia), com niveis plasmadticos elevados de proteina C-reativa (PCR) e citocinas pro-
inflamatorias, tais como fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) e interleucina 6 (IL-6),
tem sido cada vez mais reconhecido como um dos mais importantes fatores para
desnutricdo proteico-caldrica em pacientes renais. As citocinas pro-inflamatérias podem
aumentar o catabolismo protéico e o gasto energético basal, além de causar

comprometimento do apetite (LINDHOLM et al., 2002; MICH, 2007).

A presenca de acidose metabolica, frequente em pacientes portadores de DRC,
principalmente em estados mais avangados, desenvolve importante papel na génese da
desnutricdo energético proteica. A acidose metabdlica inibe a sintese proteica em
diferentes tecidos, estimula a degradagdo proteica, além de aumentar a oxidacdo de
aminoacidos de cadeia ramificada, com consequente perda de massa magra, ja que tais
aminoacidos sdo metabolizados primariamente no tecido muscular, promovendo balango
nitrogenado negativo (CASO et al., 2004; SANTOS et al., 2009). Estes efeitos sdo
dependentes de glicocorticoide ¢ mediados pela protease caspase-3 do sistema ubiquitina-
proteasome, dependente de ATP e da enzima cetodcido-desidrogenase. A administragao de
bicarbonato tem se mostrado eficiente para tratar a acidose metabolica em pacientes renais

(SANTOS et al., 2009).
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3.5 Impacto da desnutri¢édo no paciente renal crénico

Todos esses fatores tornam comum a desnutricdo em pacientes renais, o que pode
refletir em baixo peso corporal, deplecdo de tecido adiposo, perda de proteina somadtica
(reduzida massa muscular ou sarcopenia e reduzida circunferéncia muscular do brago) e
baixos niveis de proteinas viscerais (albumina sérica, transferrina, pré-albumina entre

outras) (FOUQUE et al., 2008; MAK et al., 2011; MOREAU-GAUDRY et al., 2011).

As consequéncias da desnutricdo contribuem para piora da evolugdo clinica,
levando a um favorecimento de quadros infecciosos, dificuldade de reabilitacdo, maior
frequéncia e duragdo de internacdes e maior comprometimento da qualidade de vida. Desse
modo, a avaliagdo e monitoracdo do estado nutricional é fundamental para atenuar e evitar
complicacdes e melhorar a expectativa e qualidade de vida desses pacientes (PUPIM,

IKIZLER, 2004).

A figura 1 mostra o risco relativo de morte em um estudo longitudinal com 1601
pacientes submetidos a didlise realizado na Holanda relacionado com o grau de
desnutricdo. O estudo encontrou uma prevaléncia de 23% de desnutrigdo moderada e 5%
de desnutri¢ao grave classificados com base na Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) de 7
pontos, demonstrando que quanto maior o grau de desnutri¢do, maior o risco relativo de

morte (MUTSERT et al., 2009).

26



Figura 1. Risco relativo de morte de 1601 pacientes submetidos a hemodialise

associado com o grau de desnutri¢ao com base na ASG.
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Fonte: (MUTSERT et al., 2009).
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4. Excesso de peso na doenga renal cronica

O excesso de peso no Brasil vem crescendo alarmantemente nos ultimos anos,
dados do Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2009) revelam 43,3% de excesso de peso na
populacdo brasileira em 2008. Esse aumento ¢ observado na populagdo mundial, observa-
se 66,9% de excesso de peso em homens e 59,5% nas mulheres no Canadé, 80,5% dos

homens e 76,7% nas mulheres nos Estados Unidos (WHO, 2011).

A transicdo nutricional ocorrida no Brasil a partir dos anos 70, onde se observou
mudancas nos habitos alimentares, vinculada as alteragdes econdOmicas, sociais ¢
demograficas, favoreceu a eleva¢do do sobrepeso e obesidade na populagdo. O alto
consumo de alimentos densamente energéticos, ricos em acucares e gorduras saturadas

aliado ao sedentarismo favorece a criagdo de um ambiente obesogénico (WHO, 2011).

Semelhante ao que se observa na populagdo em geral, o excesso de peso vem
aumentando significativamente nos pacientes renais, desse modo, ao lado da desnutrigdo, o
excesso de peso surge como distirbios nutricionais crescentes nesta populagdo, chegando a

atingir prevaléncia de até 30% (KALANTAR-ZADEH, 2010; POSTORINO et al., 2009).

Um estudo transversal realizado com 64 pacientes submetidos a hemodialise em
Sao Luis (MA), considerando o percentual de gordura corporal, encontrou prevaléncia de
29,3% de excesso de peso (CALADO et al., 2007). Outro estudo, feito na cidade de
Marilia (SP) com 137 pacientes, encontrou um indice de excesso de peso de 34%
(STEFANELLI et al., 2010). Em um estudo transversal com 344 pacientes renais em
terapia renal substitutiva, Freitas (2011), avaliou obesidade abdominal através da
circunferéncia da cintura, identificou prevaléncia de 32,27% de excesso de peso e 44,77%

de obesidade abdominal na populacao estudada.
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O indice de massa corporal (IMC) ¢ o método mais frequentemente utilizado em
estudos epidemioldgicos para avaliar excesso de peso. Registros de centros de dialise,
grandes banco de dados médicos e estudos observacionais em todo o mundo demostram
que o IMC estd inversamente relacionado a mortalidade (POSTORINO et al., 2009).
Entretanto, devido aos distirbios hidricos comumente presentes nesses pacientes, pode
haver elevagdes no peso e, consequentemente, interferir no IMC, o que pode mascarar a
presenga de desnutri¢do, ja que estre método ndo diferencia massa muscular e tecido

adiposo (CALADO et al., 2007).

Indicios sugerem que o excesso de peso, particularmente a obesidade abdominal
(deposi¢ao de gordura na regido abdominal), constitui-se como fator de risco independente
para doengas cardiovasculares, sendo estas as principais causas de morte em pacientes
renais submetidos a dialise. Quando comparados a populagdo geral, os portadores de DRC
chegam a apresentar risco de morte por doenca cardiovascular até trinta vezes maior

(POSTORINO et al., 2009).

A gordura abdominal mantém estreita relagdo com gordura visceral e tem maior
impacto nas complicagdes metabodlicas e cardiovasculares que a gordura total. A gordura
abdominal tem sido associada a inflamacao resisténcia a insulina, dislipidemias e estresse
oxidativo em pacientes com DRC, além de favorecer a perda de massa corporal magra,
aumento das citocinas pré-inflamatorias, apresentando estreita relagdo com aterosclerose e
aumento da mortalidade de por doencas cardiovasculares (FOUQUE et al., 2008). A
desregulagdo da producdo de adiponectinas na obesidade pode resultar em disturbios
metabolicos que causam resisténcia a insulina, dislipidemia, hipertensdao arterial e

inflamacao (KWAN et al., 2007).
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Alguns fatores associados ao excesso de peso sao aumento do consumo de
alimentos altamente energéticos, refinados, industrializados, fast food, pobres em
micronutrientes, com elevado teor de gordura saturada, carboidratos simples ou amido.
Estes alimentos provocam com ‘“‘superconsumo’ passivo de energia total, isto ¢é, interfere
no controle do apetite, favorecendo a ingestdo excessiva. Além de habitos alimentos

inadequados, o sedentarismo também se associa com aciimulo de gordura (WHO, 2003).

O avangar da idade também apresenta relagdo com excesso de peso e obesidade
abdominal, ja que ocorre diminui¢do de massa magra, de 3 a 6% por década, sendo esta
perda maior no sexo masculino. Além de diminui¢do da massa corporal magra, ocorre
aumento da gordura corporal e uma redistribuicdo dessa gordura dos membros para o
tronco, tornando-se, assim, mais centralizada. Essas alteragdes podem ter influéncias
genéticas, dos habitos alimentares e da diminuicdo do nivel de atividade fisica. Em
individuos submetidos a hemodialise, especialmente os que possuem mais de 40 anos,
observa-se perda progressiva e importante da massa magra, com valores variando entre 20
e 50%, ¢ o que sugere um estudo realizado com 55 pacientes, em que foi analisada a
composi¢ao corporal através do método DEXA (absorptiometria de duplo emissao de raio-
X) e a ingestdo alimentar através de recordatérios 24 horas. A atividade fisica e a ingestao
proteica didria foram os fatores que apresentaram maior correlacdo com o indice de massa
magra corporal, enquanto que maior adiposidade relacionou-se a maior concentracdo de

proteina C-reativa e valores mais baixos de albumina (MAJCHRZAK et al., 2007).

O tempo de terapia substitutiva também apresenta relacdo com excesso de peso. Ha
indicios que ha maior quantidade de gordura corporal nos trés anos iniciais de tratamento e

correlagdo positiva entre o tempo de didlise e a massa gorda (KAKIYA et al., 2006).
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Ha, ainda, evidéncias de que a obesidade ¢ um fator de risco independente para o
surgimento da DRC, embora o mecanismo pelo qual isso ocorre ndo esta totalmente
esclarecido. Sugere-se que ocorre alteracdo da hemodinamica renal, aumento do fluxo
sanguineo e da filtracdo glomerular, que favorecem aumento da pressao da capilaridade
dos glomérulos com consequente hipertrofia glomerular. Também se supde que a
hiperinsulinemia agregada a ativacdo da angiotensina II, aumento da produgdo e deposicao
de colageno contribuem para a aceleracdo da lesdo glomerular e progressao da doenga. A
prevaléncia de pacientes com TFG menor que 60 mL/min cresce conforme o IMC aumenta

(WAHBA, MAK, 2007).

A figura 2 mostra os fatores que levam a desnutricdo e ao excesso de peso em

pacientes renais cronicos submetidos a terapia renal substitutiva.

Figura 2. Fatores associados a desnutricdo e excesso de peso em pacientes renais

cronicos submetidos a dialise cronica.
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Imagem de dominio publico. Fonte: AVESANI, PEREIRA, CUPPARI, 2009; BOHE, RENNIE,
2006; BOXALL, GOODSHIP, 2008.
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5. Epidemiologia reversa da doenga renal cronica

Estudos e dados epidemioldgicos tém mostrado que um maior IMC em pacientes
renais cronicos em didlise e pré-didlise esta associado a maior sobrevida, resultado oposto
ao que ocorre na populacio saudavel. Este fenomeno ¢ chamado de epidemiologia reversa,

em que a obesidade confere um papel protetor contra a mortalidade (ISHIMURA, 2003).

A hipoétese era que a gordura corporal total supriria as necessidades energéticas,
poupando a massa corporal magra e as reservas proteicas em situagdes criticas, como
infecgdes e/ou inflamagdo, crises cardiovasculares, cirurgias de acesso vascular ou até
mesmo no transplante renal. O excesso de peso em pacientes renais relaciona-se com
menor indice de hospitalizagdo, tempo de internacdo e melhor sobrevida (ISHIMURA,

2003).

A sindrome MIA (Malnutrition, Inflammation and Atherosclerosis), pode ser uma
explicagdo para a epidemiologia reversa, ja a desnutricdo e inflamagao estdo associadas a
maiores chances de mortalidade por doengas cardiovasculares, maior susceptibilidade a
infecgdes e outros processos inflamatorios (MICH, 2007). Além da MIA, outros fatores
podem justificar a epidemiologia reversa, tais como o fato de o estado hemodinidmico no
paciente renal com excesso de peso ser mais estavel, além de que esse grupo de pacientes
apresenta resposta ao estresse diminuida, liberando menores quantidades de adrenalina.
Outra hipotese ¢ de que o tecido adiposo produz receptores para a citocina TNF-a, o que
neutralizaria seus efeitos bioldgicos adversos, causando um efeito protetor (KALANTAR-

ZADEH, 2005).

Em um estudo longitudinal, com duracdo de 2 anos, envolvendo 54.535 pacientes
em hemodialise, observou-se que quanto maior o IMC menor a taxa de mortalidade

(KALANTAR-ZADEH et al., 2005a). Entretanto, outros estudos sugerem que a obesidade
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interferiu negativamente na qualidade de vida de pacientes renais, por prejudicar a
capacidade funcional, especialmente quando se associa a redugdo na massa muscular

(KALANTAR-ZADEH, 2006; FREITAS, 2011).

Além disso, um elevado IMC ndo pode ser visto como fator de protetor
isoladamente, j4 que ndo traz informagdes sobre a composicao corporal. Mais importante
que a gordura corporal para prote¢ao contra mortalidade ¢ a quantidade de massa magra.
Dessa forma, a protecdo exercida pelo excesso de peso em pacientes renais pode ser
possivel se associada a massa muscular preservada (ARAUJO et al., 2006). Um estudo
com duracdo de 5 anos, realizado com 121.762 pacientes submetidos a hemodidlise
constatou que maior IMC e maior concentracdo de creatinina sérica (indicador de massa
corporal magra), foram associados com melhor sobrevida (KALANTAR-ZADEH et al.,

2010).

Virios estudos propdem-se a investigar a epidemiologia reversa no paciente renal
cronico. Beddhu et al (2003), em um estudo longitudinal de 4 anos, observaram que s6
quando o IMC elevado estd associado a elevada ou normal quantidade de massa muscular.
Kalantar-Zadeh et al. (2005a) constaram que a obesidade, inclusive a obesidade modrbida,
estava associada a reducdo do risco de morte em pacientes renais cronicos. Aratjo et al.
(2006), em um estudo de 10 anos, verificou que pacientes com maior reserva muscular e

menor IMC tém maior sobrevida que pacientes com maior IMC e menor reserva muscular.

Em um estudo de coorte observacional envolvendo 808 pacientes renais cronicos
terminais durante quatro anos, Kakiya et al (2006), mensuraram o indice de massa magra
através da subtragdo do IMC e indice de massa gorda (obtido através do método DEXA).
Durante o tempo de estudo houve 62 mortes cardiovasculares e 85 mortes nao

cardiovasculares. Verificaram associacdo independente entre elevado indice de massa
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magra e menor risco de morte cardiovascular, bem como entre um elevado indice de massa
gorda e baixo risco de morte nao cardiovascular. Além disso, um maior indice de massa
gorda foi associou-se a um menor risco de morte ndo cardiovascular. Ambos os indices de

massa magra como o de massa gorda associaram-se a melhores resultados.

Kato et al. (2003) analisaram a relagdo de massa gorda e massa magra e a
mortalidade. Observou-se que, em homens, um menor percentual de massa magra
constitui-se um determinante significativo de morte. Em mulheres, um percentual de massa
gorda menor que 25% constitui-se um significante preditor de mortalidade. O IMC nao

teve relagdo significativa na mortalidade tanto de homens como de mulheres.

Um estudo longitudinal de 3 anos realizado com base nos registros de dialise da
Associagdo Europeia de Dialise e Transplante e Associacdo Italiana de Didlise e
Transplante, usou registros de 537 pacientes renais de 36 centros de.didlise da regido sul da
Italia. Foram coletados dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia da cintura e
quadril), e calculados IMC e razdo cintura-quadril. Os resultados mostraram que a
circunferéncia da cintura foi um fator preditor de todas as causas de mortalidade, inclusive
a cardiovascular, enquanto que o IMC mostrou uma relagdo inversa com este parametro, o

que sugere que quanto maior o IMC, menor a mortalidade (POSTORINO et al., 2009).

Entretanto, o fenomeno da epidemiologia reversa ainda ¢ questiondvel, uma vez
que o tempo de acompanhamento ¢ diferente, em pacientes renais, em média, os estudos
sdo realizados menor periodo de tempo (4 ou 5 anos), enquanto que estudos envolvendo
participantes com excesso de peso na populacio geral duram, em média, 10 anos (estudos
com menos tempo ndo detectam aumento significante na mortalidade de pacientes com

excesso de peso). Essa disparidade poderia ser uma causa relevante da diferenca de
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sobrevida observada entre as populacdes. Além disso, nenhum artigo esclarece se o efeito

protetor ¢ causado pelo sobrepeso ou pela obesidade (MUTSERT et al., 2007).

Mutsert et al. (2007), em um estudo de 7 anos, compararam um grupo de pacientes
submetidos a didlise e com um grupo controle de pacientes sauddveis com idades
semelhante e constataram que o risco de morte nos participantes com excesso de peso dos

dois grupo foi semelhante, questionando a existéncia da epidemiologia reversa.

A figura 3 mostra a comparagdo entre o impacto do IMC em todas as causas de
mortalidade na populacdo geral (homens e mulheres saudaveis e ndo fumantes,
acompanhados por 14 anos) e na populacido submetida a hemodiélise (acompanhada por 4

anos), demostrando o fendmeno da epidemiologia reversa.

Figura 3. Comparag¢do entre o impacto do IMC no risco de mortalidade da

populacao geral e na populagdo de paciente renais cronicos submetidos a DRC.
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Fonte: Dados da populagdo geral foram adaptados de CALLE et al., 1999. Os dados de
hemodialise sdo adotadas a partir de LEAVEY et al, 2001. Gréfico retirado de

KALANTAR-ZADEH et al., 2003.

No quadro 5 encontram-se estudos demonstrando a relagao entre o excesso de peso

e a sobrevida de pacientes renais.
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Quadro 5. Estudos demostrando o fenomeno da epidemiologia reversa na doenca

renal cronica.

Autor Tempo N Indicador Conclusdes
(anos)

BEDDHU et al., 4 70028 IMC, Efeito protetor do IMC elevado limitado a

2003 creatinina elevada ou normal massa muscular.

KATO etal., 2003 5 262 DEXA,IMC < percentual de massa magra mostrou-se
determinante de mortalidade em homens. Em
mulheres, um percentual de massa gorda < que
25% associou-se com mortalidade

ABBOTT et al., 5 3337 IMC IMC elevado confere efeito protetor em

2004 pacientes submetidos a hemodialise, 0 mesmo
efeito ndo se observa em pacientes que realizam
dialise peritoneal.

KALANTAR- 2 54535 IMC, ureia, Obesidade, inclusive a mérbida, associou-se

ZADEH et al., creatinina, com redugdo do risco de morte em pacientes

2005a albumina renais.

ARAUIJO et al., 10 614 PCT*, CMB, Maior reserva de massa muscular e < IMC tem

2006 IMC, maior sobrevida do que maior IMC e menor

albumina. massa muscular.

KALANTAR- 2 551 IMC, PCT, Risco de morte de pacientes em hemodialise

ZADEH et al., 2006 CB** com reducdo de mais de 1% da gordura corporal
ao longo de 6 meses foi 2 vezes maior do que
que pacientes com ganho de mais de 1% na
gordura corporal.

KAKIYA et al., 4 808 IMC,FMI*** Associacdo independente entre maior LMI e

2006 LMI*#** menor morte cardiovascular.

KWAN etal., 2007 8 15355 IMC, Na DRC moderada, maior peso corporal esta

albumina associado a melhor sobrevida.

MUTSERT et al., 7 T2 HH A, IMC, Risco de morte de pacientes renais foi

2007 2436******  creatinina semelhante ao do grupo controle.

KALANTAR- 5 121762 IMC, Maior IMC e maior creatinina associaram-se a

ZADEH et al., 2010 creatinina maior sobrevida.

*Prega cutdnea triciptal **Circunferéncia do brago ***Fat mass index (indice de massa gorda)
****| ean mass index (indice de massa magra) *****Participantes submetidos a dialise
*#*E*Participantes com excesso de peso saudaveis (grupo controle).
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Existe, ainda, grande controvérsia de como proceder na conduta nutricional de
pacientes renais que se encontram com excesso de peso. Se por um lado a perda de peso
pode contribuir com melhora do quadro inflamatorio e metabdlico, por outro, poderia
haver um impacto na sobrevida. Entretanto, sdo escassos os trabalhos que avaliam o papel
da mudanca de peso corporal sobre parametros metabolicos de pacientes com DRC. Desse
modo, medidas no sentido de manter os pacientes dentro de um peso ¢ de uma condic¢ao

nutricional o mais proximo possivel da normalidade devem sem implementadas

(AVESANI, 2009).
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Concluséao

A desnutricdo em pacientes portadores de doenga renal cronica ¢ um achado
classico, especialmente em fase dialitica, e decorre de diversos fatores, como insuficiéncia
da ingestdo alimentar, aumento do catabolismo proteico, inflamagdo cronica, uremia,
fatores socioecondmicos e relacionados ao tratamento substitutivo. Entretanto, assim como

ocorre na populacdo sadia, observa-se um aumento do excesso de peso nesses pacientes.

Virios estudos sugerem que o excesso de peso confere ao paciente renal maior
sobrevida, ao contrario do que ocorre na populacdo geral. Todavia, ¢ necessario atentar
para a composi¢ao corporal do portador de DRC, uma vez um elevado grau de adiposidade
associado a baixo indice de massa magra pode ser caracterizado como risco cardiovascular.
O excesso de peso com preservagdo da massa muscular em paciente renal pode, por sua

vez, conferir protecao contra mortalidade nesses pacientes.

Apesar disso, ainda ha controvérsias em relagdo a metodologia de estudos que se
propdem a investigar o fendmeno da epidemiologia reversa e na conduta nutricional que
deve ser adotada para esses pacientes, uma vez que a perda de peso intencional pode
diminuir o quadro inflamatério, mas, por outro lado, pode resultar em diminui¢do da

sobrevida desses pacientes.

Sdo necessarios mais estudos para confirmar o impacto do excesso de peso na
sobrevida, no quadro metabolico e inflamatorio desses pacientes e nortear as condutas

nutricionais a serem tomadas para esta populacao.
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