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Resumo

As complicacoes metabdlicas decorrentes da perda da funcao
renal podem repercutir sobre o estado nutricional (EN) de paci-
entes com doenca renal cronica (DRC). Assim, o objetivo deste
trabalho foi acompanhar o EN de pacientes com DRC. Foram
incluidos 47 pacientes (masculino: 21 (45%), idade 66,3 =15
anos) do Ambulatério de Doencas Renais do Hospital Universi-
tario Pedro Ernesto (HUPE), com filtragao glomerular estimada
(FGe)<30mL/min/1,73m?, que iniciavam tratamento pelo gru-
po de nutricao do ambulatério. O acompanhamento foi de 18
meses, com intervalo de 6 a 10 meses entre as consultas (uma
consulta de inclusao, mais duas de acompanhamento). O EN foi
avaliado por medidas antropométricas, consumo alimentar e
albumina sérica. Todos foram orientados a seguir dieta
hipoproteica (0,6 a 0,8g proteina/kg/dia). O teste estatistico t
independente e qui-quadrado foram usados para comparar o
EN nas trés consultas. Os parametros de fun¢ao se mantiveram
e notou-se reducao significativa de colesterol entre a 12 e 32 con-
sulta. Os parametros antropométricos foram indicativos de
sobrepeso e obesidade. Ao longo do acompanhamento, obser-
vou-se melhora dos pardmetros de obesidade com manutencao
da circunferéncia muscular do brago e albumina sérica. Em con-
clusdo, notou-se prevaléncia elevada de sobrepeso/obesidade em
pacientes DRC. O acompanhamento nutricional permitiu mu-
dancgas nos habitos alimentares, melhora nos parametros
laboratoriais € no EN.

Palavras-chave: Doenca renal cronica. Tratamento conservador.
Sobrepeso. Obesidade. Dieta hipoproteica.
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Introducio

A doenca renal

cronica (DRC)

Abstract

Metabolic disturbances from the loss of renal function may lead
to changes in the nutritional status (NS) of chronic kidney disease
(CKD) patients. This study aimed to follow the NS of CKD
patients. Forty-seven patients (males: 21 (45%), age 66.3 *15
years) under treatment at the CKD outpatient clinic from Pedro
Ernesto University Hospital, with estimated glomerular filtration
rate (eGFR) <30mL/min/1.73m?, that were starting treatment
with the renal dietitian team were included. Patients were followed
for 18 months, with an interval of 6 to 10 months between visits
(baseline and 2 of follow-up visits). The NS was assessed by
anthropometry, food consumption and serum albumin. Patients
were advised to follow a low protein diet (0.6 - 0.8 g protein/kg/
day). The independent t and chi-square test were used to compa-
re the NS in the three visits. The parameters related to renal
function have not changed significantly and a reduction of serum
cholesterol was observed (1* vs 3" visit, P<0.05). The
anthropometric parameters indicated overweight/obesity. During
the follow-up, reduction in the obesity parameters and
maintenance of the standard midarm muscle circumference and
serum albumin were observed. In conclusion, we observed a
high prevalence of overweight /obesity in CKD patients.
Monitoring the NS by renal dietitians allowed changes in
nutritional habits, improvement in laboratory parameters and in
the NS.

Key words: Chronic kidney disease. Conservative treatment.
Overweight. Obesity. Low protein diet.

maior do que trés meses, indepen-
dentemente da etiologia (NKF/KDOQI,
2002).

compreende uma sindrome clinica,
caracterizada pela perda lenta, progressiva
e irreversivel das funcoes renais (DRAIBE,
2002). Segundo os guias norte-americanos
de condutas em Nefrologia National Kidney
Foundation, Kidney Disease Outcome Quality
Initiative (NKF/KDOQI), a DRC ¢é definida
pela filtragdo glomerular (FG) inferior a
60 mL/min/1,73m? por periodo igual ou
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Para fins de tratamento, o NKF/
KDOQI estabeleceu os estagios da DRC
baseando-se na FG. O primeiro estagio (FG
> 90 mL/min/1,73m?) corresponde a fase
inicial da lesao renal, caracterizada por FG
aumentada ou normal. O segundo estagio
(FG 89 - 60 mL/min/1,73m?) se refere a
fase onde hd presenca de lesdo renal,
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porém com FG normal. No terceiro
estagio (FG 59 — 30 mL/min/1,73m?), se
observa aumento discreto da creatinina e
da ureia sérica. No quarto estagio (FG 29
- 15 mL/min/1,73m?), as alteracdes
laboratoriais sdo mais evidentes e ja se
observam sinais discretos da sintomatologia
urémica. O quinto estagio (FG < 15 mL/
min/1,73m?), também conhecido como
insuficiéncia renal avancada ou fase
dialitica, compreende o momento em que
se inicia a terapia renal substitutiva (TRS)
(NKF/KDOQI, 2002).

A partir do estagio 3 da DRC, observa-
se o desenvolvimento de um quadro
clinico caracteristico, denominado de
uremia ou sindrome urémica (DRAIBE, 2002).
Essa sindrome se caracteriza por alteragoes
metabdlicas e clinicas, tais como resisténcia
a acao da insulina, acidose metabdlica,
inflamagao, anemia, distdrbios no
metabolismo 6sseo e distirbios gastrointes-
tinals, como nausea, vomito e diarreia.
Como essa sintomatologia pode levar ao
aumento do catabolismo proteico e a
hiporexia, a uremia tem sido apontada
como uma das causas da desnutrigdo
energético-proteica (DEP) encontrada
nessa populagdo (AVESANI et al., 2006).
A presenga de DEP em pacientes com DRC
é elevada e varia entre 30 a 75% (AVESANI

et al., 2006).

Em um estudo, foi mostrado que nos
estagios referentes a fase nado-dialitica, a
prevaléncia de DEP é menor do que nos
estagios referentes a fase dialitica
(McINTYRE et al., 2007). Nesse mesmo

estudo, mostrou-se que a massa muscular
no estagio 5 da DRC foi significantemente
menor do que no estagio 4. Esse resultado
pode ser atribuido ao fato de que a
sintomatologia urémica e as complicagoes
metabdlicas decorrentes da diminuigao da
funcao renal se fazem mais presentes no
estagio 5 da DRC (BARRET et al.) Outro
fator que explica esse achado é o aumento
do catabolismo proteico causado pelo
procedimento dialitico (ILKIZLER et al.,
2002). Em dois estudos transversais
incluindo pacientes incidentes com DRC
nos estagios 3 a 5 (fase nao-dialitica), em
ambulatério de tratamento conservador,
relatou-se que a DEP aumentava conforme
a FG reduzia (KOPPLE et al., 1997;
DUENHAS et al., 2003).

Nos estagios 3 a 5 da DRC, os pacientes
devem seguir o (ratamento conservador,
momento no qual se iniciam os cuidados
para lentificar a perda da fungdo renal,
controlar os distdrbios metabdlicos
decorrentes da progressio da doenca e
preparar o paciente para o ingresso na TRS
(COSTA e SILVA et al., 2008). Um ponto
importante neste tratamento ¢é a
intervencdo nutricional e dietética, a
qual contribui para a atenuacdo dos
sintomas urémicos, controle da pressao
arterial, redu¢do da proteindria, melhora
da acidose metabdlica, além da
manutenc¢do e/ou recuperacio do estado
nutricional (MITCH et al., 2004;

CIANCIARUSO et al., 2008).

Uma das manipulacdes dietéticas mais
empregadas para alcangar os objetivos
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citados ¢é a restricio proteica. A
recomendagao de protefna para pacientes
com TFG < 25 mL/min deve ser de 0,6 g/
kg peso desejavel/dia; para pacientes com
dificuldade de adesao, a oferta de proteina
pode chegar a 0,75 g/kg/dia (NKF/KDOQI,
2000). Para assegurar balanco nitrogenado
e manutencao de peso com esse aporte
proteico, a recomendacao de energia é de
30 a 35 kcal/kg peso desejavel/dia, a
depender do estado nutricional e idade
(NKF/KDOQI, 2000). Desse modo, essa
dieta apresenta uma proporg¢io de
proteina de 8% do valor energético total
(VET). Contudo, o consumo habitual de
proteina da populacao brasileira excede
essa recomendagdo, uma vez que o0s
alimentos proteicos contribuem com cerca
de 12 a 13% do VET, de acordo com os
dados da “Pesquisa de Orc¢amentos
Familiares” (POF) 2002-2003 (MS, 2003).
Portanto, para que os pacientes com DRC
alcancem um consumo nutricional
adequado ao seu tratamento, faz-se
necessario promover mudancgas no seu
padrdo alimentar, as quais sao dificeis de
serem implementadas devido a uma série

de fatores inerentes a seu modo e condicoes

de vida.

Vé-se, por isso, a importancia na pratica
clinica, de realizar um acompanhamento
longitudinal do consumo alimentar e do
estado nutricional desses pacientes, com o
intuito de promover uma adequagao do novo
padrao de alimentacdo proposto, garantindo
estado nutricional adequado. Dessa forma,
o presente trabalho tem como objetivo avaliar
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o estado nutricional e consumo de proteina
e energia de pacientes com DRC que estio
iniciando tratamento com a equipe de
nutri¢io de um ambulatério especializado
no tratamento de doencas renais.

Pacientes e métodos

Desenho do estudo

O presente estudo tem desenho
longitudinal, prospectivo e observacional.
Os pacientes foram acompanhados por um
periodo total de 18 meses, atendidos em
trés consultas com intervalo variando entre
6 a 10 meses: uma consulta de inclusao
(12 consulta) e duas consultas de
acompanhamento (22 e 32 consulta,
respectivamente). Nas

acompanhamento, eram feitas avaliagdo do

consultas de

estado nutricional por medidas de
parametros antropométricos e
laboratoriais, e avaliacdio do consumo
Além das

orientacoes nutricionais eram reforcadas

alimentar. avaliacoes, as
e promoviam-se esclarecimento das
duavidas e incentivo referentes ao novo
padrdo de alimentacao.

Pacientes

Este trabalho foi realizado no
Ambulatério de Doengas Renais do
Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE), Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]), entre agosto de 2007 a

julho de 2009.

Os critérios de

elegibilidade

constituiram idade igual ou superior a 18
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anos, filtragdo glomerular estimada (FGe)
< 30 ml/min/1,73m? e com condicio
clinica estavel. Ingressaram neste estudo
os pacientes iniciando tratamento no
ambulatorio de nutricao e doengas renais
e que ndo haviam recebido orientacdo
dietética para tratamento da DRC. Foram
excluidos pacientes cadeirantes, com
com dados

membros amputados e

laboratoriais incompletos.

No total, foram incluidos 47 pacientes.
Destes, 24 perderam o seguimento entre a

12 e 22 consulta. As causas de perda de
seguimento dos 24 pacientes compreen-
deram inicio de terapia renal substitutiva
(n=10; 42%); 6bito (n=2; 4%) e perda de
contato com o ambulatério (n=13; 54%). As
principais
demogréficas do grupo acompanhado entre
a 12 e 22 consulta (n=23) e do grupo que
perdeu o seguimento (n=24) estao descritas

caracteristicas clinicas e

na tabela 1. Observa-se que a tnica variavel
que apresentou diferenca significante entre
os grupos foi a propor¢ao de homens, que
foi maior no grupo acompanhado.

Tabela 1 - Principais caracteristicas clinicas e demograficas do grupo acompanhado (n= 23)

e grupo perda de seguimento (n= 24). Rio de Janeiro, R], 2009.

Grupo Grupo perda de
acompanhado seguimento p*
(n= 23) (n=24)
Masculino (n;%) 15 (65) 6 (25) < 0,05
Idade (anos) 70+ 12,2 63,7+ 17,1 NS
FGe(mL/min/1,73m2) 24+ 10 21,8+ 7,3 NS
IMC (kg/m?) 28,0+ 4,5 25,9+ 4.4 NS
Comorbidades
HAS (n;%) 22 (95,7) 21(87,5) NS
DM (n;%) 8 (34,8) 8 (33,3) NS

*Test-t independente ou teste qui-quadrado; Valores em Média + Desvio padrao; FGe: Filtracdo glomerular

estimada; IMC: Indice de massa corporal.
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Todos os pacientes foram orientados
pela nutricionista, na primeira consulta,
a seguir uma dieta com 0,6 a 0,8 g de
proteina/kg de peso desejavel/dia e com
25 a 30 kcal/kg de peso desejavel/dia. O
plano alimentar foi explicado de forma
clara e objetiva e foram entregues listas de
Quando

necessario, também eram feitas orientacoes

substitui¢ao de proteina.
dietéticas, para maior controle da ingestao
de alimentos fontes de potassio.

Métodos

As medidas antropométricas realizadas
compreenderam peso corporal (kg),
estatura (m), pregas cutaneas de triceps
(PCT), biceps (PCB), subescapular (PCSE)
e suprailiaca (PCSI). A aferi¢do da massa
corporal foi feita com auxilio de uma
balan¢a de plataforma FILIZOLA® com
capacidade maxima de 150 quilogramas
(kg) e subdivisoes a cada 100 gramas (g).
Ja a estatura foi obtida com o auxilio do
estadidmetro acoplado a balanga. O indice
de massa corporal (IMC) foi obtido pela
razdo entre a massa corporal e o quadrado
da estatura. As pregas cutaneas foram
aferidas com um adipémetro calibrado da
marca Lange Skinfold Caliper ® (Cambridge
Scientific Industries Inc., MA) com
pressao constante de 10 g/mm?* Também
foram aferidos os perimetros do brago
(PB), do punho (PP) e cintura (PC), com
uma fita métrica inextensivel graduada em
centimetros. O calculo da circunferéncia
muscular do brago (CMB) foi feito pela

Ceres; 2010; 5(3); 127-137

seguinte equacao: CMB = CB (cm) - 3,14
x [PCT (mm) + 10] (FRISANCHO, 1981).
A adequagao da CMB foi obtida utilizando-
se a tabela com os valores de referéncia
adaptados por Blackburn & Thornton
(1979).

A composicao corporal foi avaliada pelo
protocolo Lohman (1991). Primeiro,
calcularam-se a densidade corporal pela
equagao de Durnin e Womersley (1974) e
o percentual de gordura corporal pela
equacdo de Siri (1961). Os exames
laboratoriais foram realizados no
Laboratério Central do HUPE pela
manha, apés um periodo de jejum de 12

horas.

A ingestdo alimentar foi avaliada por
24horas
(Rec24h), aplicado por duas estudantes

recordatéorio alimentar de

treinadas do curso de graduagio em
Nutrigio da UER]. O consumo de energia
e de proteina foi calculado pelo “Programa
de Apoio a Nutrigdo - versao 2,5” (NutWin)
do Centro de Informatica em Sadde da
Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP). O Programa usa como
referéncia a tabela da composi¢ao quimica
de alimentos do Departamento da
Agricultura dos EUA, que consta de 600
alimentos e ou preparagdes com as porgoes
em gramas e ou medidas caseiras.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitirio Pedro Ernesto (HUPE),
sob o protocolo n? 2108-CEP/HUPE, em
4/08/2008.
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Analise estatistica

Os dados serdo apresentados em média
* desvio padrdo. Para comparar os dados
obtidos nos trés momentos, foi empregado
o teste t independente e qui-quadrado,
com nivel de significancia de 0,05. Os
testes foram realizados no pacote de
andlises estatisticas JMP IN©O Version 5.

Resultados

A descrigdo das caracteristicas gerais
dos pacientes incluidos ao longo das trés
avaliagoes encontram-se descritas na tabela
2. Pode-se observar que a maioria da

populacao estudada era do sexo masculino
e encontrava-se em média na sexta década
de vida. A proporcao de pacientes do sexo
masculino aumentou de forma significante
ao longo do seguimento. Em média, a FGe
era compativel com estagio 4 da DRC nas
trés avaliagbes. O nimero de pacientes no
estigio b da DRC era de 8 (17%) na 12
consulta, 5 (21,7%) na 22 consulta e 4
(33,3%) na 32 consulta (teste qui-quadrado
P=0,7). Ao analisarmos os exames
laboratoriais, é perceptivel a tendéncia de
diminuicdo da fungdo renal e da ureia
plasmatica. O colesterol total reduziu de
maneira significante entre a 12 e a 32
consulta.

Tabela 2 - Principais caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes incluidos no estu-

do ao longo das 3 consultas de acompanhamento. Rio de Janeiro, R], 2009.

12 Consulta

22 Consulta 32 Consulta

(n= 47) (n=23) (n=12) p*
Masculino (n; %) 21 (45) 15 (65) 9 (75) < 0,05
Idade (anos) 66 =15 70 £12 72 £8 NS
FGe (mL/min/1,73m?2) 23 +7 24 =10 22 +9 NS
Ureia sérica (mg/dL) 102 =33 89 =32 95 +33 NS
Colesterol total (mg/dL) 203 =64 174 +39 163 =39 0,02
Triglicerideos (mg/dL) 157 £91 128 £87 101 £26 NS

*Test-t independente ou teste qui-quadrado; Valores em Média + Desvio padrao; FGe: Filtracdo glomerular

estimada.

Ceres; 2010; 5(3); 127-137
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Os parametros nutricionais dos
pacientes durante o seguimento no
ambulatério encontram-se descritos na
tabela 3. Ao analisarmos os parametros
antropométricos, observa-se que, nas trés
consultas, os mesmos sao indicativos de
condigao de sobrepeso/obesidade, ja que
o IMC (WHO, 1995) e a gordura corporal
(LOHMAN et al., 1991) estiveram acima

do padrao de normalidade para ambos os

sexos, enquanto que o PC esteve
aumentado apenas nas mulheres (WHO,

1995). A ingestao proteica se aproximou

do recomendado para pacientes
portadores de DRC na fase nao-dialitica
(NKF/KDOQI, 2000) ao longo do

tratamento. A albumina plasmatica esteve
dentro da normalidade e se manteve
dentro de valores indicativos de boa
condigao nutricional.

Tabela 3 - Parametros nutricionais dos pacientes incluidos no estudo. Rio de Janeiro, R]J, 2009.

12 Consulta

22 Consulta 32 Consulta

(n= 47) (n=23) (n=12) p*

IMC (kg/m2) 97 +5 98 +4.5 97 +4 NS
Gordura corporal (%)

Masculino 32 +7 31 =8 30 =7 NS

Feminino 37 £5 39 x4 37 £3 NS
P. Cintura (cm)

Masculino 94 +12 94 11 92 +11 NS

Feminino 92 =12 92 =11 94 +10 NS
Adeq CMB (%) 94,6 13,2 96,5 10,2 102 =9,1 NS
Ing. Proteina (g/kg/dia) 0,9 0,5 0,84 0,4 0,81 0,4 NS
Ing. Energia (kcal/kg/dia) 18 =7 17 =8 17 =9 NS
Albumina sérica (g/dL) 4.1 +0,3 4,2 +0,4 4,2 +0,2 NS

Ceres; 2010; 5(3); 127-137

*Test-t independente ou teste qui-quadrado; Valores em Média + Desvio padrdo; FGe: Filtracao glomerular
estimada; Adeq: adequacdo; P: perimetro; Ing: ingestdo; NS: nao significante.
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Discussao

Os pacientes analisados apresentavam
dados antropométricos indicativos de
sobrepeso/obesidade condizentes com a
epidemia da obesidade no mundo. Na
literatura, observa-se uma prevaléncia
elevada de sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) e
obesidade (IMC > 30 kg/m? no mundo
(OBESITY, 2008).

Segundo a pesquisa de or¢amento
familiar (2008-2009), nota-se no Brasil uma
prevaléncia de 50,1% de sobrepeso e 12,5%
de obesidade no sexo masculino e 48% de
sobrepeso e 16,9% de obesidade no sexo
feminino (IBGE, 2010). Estudos recentes
relatam aumento na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em pacientes com
DRC (KRAMER et al., 2006). No presente
estudo, notou-se elevada prevaléncia de
pacientes que apresentam IMC 2 25 kg/m?
(62%). dados

encontrado na literatura tanto para

Esses confirmam o
individuos brasileiros nao-renais cronicos
como para pacientes com DRC.

E importante salientar que a obesidade
¢ um fator de risco para o desenvolvimento
e progressao de DRC (KRAMER et al.,
2006). Logo, fazer o diagnéstico de
sobrepeso/obesidade nessa populagao, bem
como propor tratamento adequado sdo
importantes para auxiliar no controle
metabélico da DRC. Como ja estd bem
estabelecido na literatura, a diminuigao da
FG é acompanhada por elevagio da ureia
plasmatica (BASTOS, 2009). No presente
estudo, chamou atengio o fato de a ureia
plasmatica ndo ter se modificado de

maneira significante ao longo do
seguimento; ao contrario, notou-se uma
tendéncia a reducao, embora a FG tenha
apresentado tendéncia de aumento. Esse
resultado pode ser decorrente da
orientacdo da dieta hipoproteica, a qual
reduziu a geracio de compostos
nitrogenados. De fato, notou-se que a
ingestdo proteica se aproximou dos valores
recomendados para pacientes com DRC ao

longo do acompanhamento.

Segundo Mitch et al. (2004), a intervencao
nutricional e dietética, em especial a dieta
hipoproteica no tratamento conservador, é
de grande importancia, pois contribui para
a atenuacao dos sintomas urémicos, controle
da pressao arterial, reducao da proteintria
e melhora da acidose metabdlica. Além
disso, o cuidado nutricional é fundamental
para a manuteng¢do e/ou recuperagao do
estado nutricional (NKF/KDOQI, 2000).
Sendo assim, os resultados encontrados em
nosso estudo da redugao da ingestdo proteica
com concomitante reducgao da ureia
plasmatica enfatizam os potenciais efeitos
benéficos da orientagio de dieta hipoproteica
para pacientes com DRC na fase nao-
dialitica.Além disso, também chamou
atengdo a redugao significativa do colesterol
plasmatico, o qual pode ser parcialmente
explicado pela diminuigdo da ingestdo
proteica, uma vez que esta é acompanhada
por reducao de ingestao de gordura saturada.
Contudo, como nio se controlou neste estudo
o uso de medicacdo para controle dos lipidios
séricos, ndo se pode afirmar que tal beneficio
¢ decorrente da mudanga no padrio
alimentar.

Ceres; 2010; 5(3); 127-137
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Vale enfatizar, ainda, que os beneficios
da dieta hipoproteica foram alcangados
sem que o estado nutricional tenha se
deteriorado. Pelo contrdrio, notou-se uma
melhora da condi¢io de obesidade, com
manutencao do percentual de adequagdo
da CMB e da albumina plasmatica.
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