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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos na base de dados MEDLINE (PubMed), sem limite de tempo.
A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma
P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencdo”, “Controle”, “ Outcome”). Os descritores

”ou

utilizados para a revisao bibliografica foram: “kidney disease”, “chronic renal failure”,

” o » o

“CRF”, "nutrition support”, “oral nutritional supplements”, “enteral nutrition”, “tube

"o

feeding”, “parenteral nutrition”.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas
uma visdo geral sobre a abordagem nutricional no paciente com doenca renal na fase
ndo-dialitica, com base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente
deve ser individualizado de acordo com suas condigdes clinicas e com a realidade e
experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracdo desta diretriz
estdo detalhados na pdagina 9.
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INTRODUCAO

A cloenga renal cronica (DRC) consiste em lesdo renal e per-
da progressiva de todas as {ungées do rim: glomerular, tubular e
en(lc’)crina, in&ependente do fator e’ciolégico. De acordo com a
Sociedade Brasileira de Nefrologia, a DRC é classificada em seis
estdgios, relativos ao nivel de fungéo renal. Nessas (lire’crizes,
a fase nio-dialftica da DRC compreen&eré os estdgios 2 a 5,
com taxas de filtragéo glomerular (TFG) entre 90 e 15 mL/
min/1, 73 m%. A desnutrigéo é um grande proMema na fase
nio-dialftica, e estd diretamente relacionada a piora da fungéio
renal. Em geral, devido ao curso lento da doenga, a terapia
nutricional é realizada por meio de mo&iﬁcagées na dieta via

oral clesses pacientes.

1. A DRC INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL E O METABO-
Lismo?

A desnutrigéo é achado comum na fase avangada da DRC
nao-dialftica. A etiologia da clesnutrigéo nessa fase é claramente
multifatorial. Evidéncias indicam que a reclugéo do apetite é fator
importante que contribui para o prol)lema. A reclugéo esponta-
nea da ingestao alimentar e dos parametros antropométricos
estd diretamente associada ao grau de perda da fung.io renal. O
prololema ocorre, par’cicularmente, naqueles pacientes que nao
recebem acompanhamento clinico e dietético regularmentel'z(B).
Além clisso, como a restrigdo proteica é a intervengao dietética
proposta nessa fase da doenga, h4 risco de desnutrigéo, caso nao

haja monitoramento cuidadoso da ingestao alimentar.

O estado inflamatério crbnico, usualmente encontrado
nos pacientes nesse estdgio da doenga, é apontatlo como
fator independente para a clesnutrig'a'.o. As citocinas pré-
inflamatérias ativam as vias do catabolismo proteico muscular,
além de inibirem o apetite’(B). Na DRC ocorre resisténcia a
agdo de horménios anabélicos, como insulina e horménio do
crescimento. Por outro lado, ocorre elevagéo de horménios
catabélicos, como glucagon e paratorménio*(D). Essas alte-
ragoes levam a combinagéo de ini})igéo da sintese e aumento

do catabolismo proteico muscular.
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A acidose metabslica resulta em aumento
da degraclag&o proteica e da oxidagéo de ami-
noécidos. Sua corregao leva a diminuigéo da

degradagéo proteica, com melhora do l)alango

nitrogenados(B)ﬁ(C) .

Assim, fica claro que a terapia nutricional
ndo deve ser emprega&a isola.(lamente, sem que
os outros distirbios relacionados a doenga renal

sejam adequadamente tratados.

Recomendagéo

A DRC, particularmente nas fases mais
avanga(las (estdgios 4 e 5), po&e levar a
alteragées importantes no estado nutri-
cional e no metabolismo. O actimulo de
metabslitos téxicos e a perda, ainda que
parcial, da fungéo regulaclora do equilil)rio
hi&roeletroli’cico, 4dcido-basico e hormonal
podem causar redugéo do apetite, distar-
bios gastrintestinais, acidose metabélica,
resisténcia a insulina, hiperparatireoidismo
secundério e inﬂamagéo. Essas condig(’)es
estdo associadas a diminuigéo da ingestdo

alimentar e ao hiperca’cabo]ismo.

2. QuAIS SAO 0S METODOS INDICADOS PARA
A AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE
PACIENTES coM DRC NAO-DIALiTICA?

Apesar de ser consenso que a com})inagéo
de métodos deva ser empregada na avaliagio
do estado nutricional de pacientes com DRC,
hé falta de critérios pa(lronizados para o &iag-
néstico da desnutrigéo, principalmente na fase
nao-dialftica. Critérios sdo propostos para o
diagnéstico da desnutrigéo em pacientes com
DRC, bascados em quatro gran&es categorias
(Qua&ro 1)Y(D). Apesar dos critérios incluidos

serem vélidos individualmente e se associarem

com des£echos, como morbidade e mortalidade,
a com})inagao deles, conforme proposta, ainda

necessita ser validada.

O apetite e a ingestao alimentar sio
dados importantes para a identiﬁcagéo de
risco nutricional dos pacientes. A ingestao
alimentar detalhada pocle ser avaliada por
meio do recordatério alimentar de 24 horas
ou do registro alimentar de trés dias. Entre-
tanto, o o]Jjetivo maior da aplicag&o desses
instrumentos para o cliagnéstico nutricional
nao ¢é a obtengéo acurada dos nutrientes
ingeridos, ja que existem erros inerentes ao
método e ao inclividuos(B). O foco ¢ a ana-
lise subjetiva, seriada e a 1ongo prazo, que
possil)ilita a identificagéo répida de alterag()es
significativas na quantidacle e na qualidade

dos alimentos ingeridos.

A avaliagéo glol)al suLjetiva (AGS), que
inclui dados da histéria e do exame fisico, tem
sido amplamente empregada paraa identificagéo
da desnutrigio de pacientes com DRC. A AGS
original parece ser acurada para a avaliagéo do

estado nutricional de pacientes na fase nao-

dialitica’(B).

E importante ressaltar que, tanto as me-
didas antropométricas quanto as bioquimicas,
empregadas na avaliagéo do estado nutricional
de pacientes com DRC, devem ser obtidas e
interpre’cadas com cuidado. Virios disttrbios
da (loenga per se podem alterar os resultados
laboratoriais sem que isso signiﬁque, necessa-
riamente, distarbio nutricional. Nesse aspecto,
destacam-se as alteragées do peso corporal em
decorréncia dos distérbios do l)alango hidrico.
Esse fator pocle, tam]aém, influenciar na con-

centragdo sérica de varios marcadores proteicos
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viscerais, entre eles, da albumina. Além (lisso,
a concentragao sérica da albumina pode estar
baixa devido a diminuigéo de sua sintese lﬁepé—
tica, em consequéncia da ativagdo da resposta
inﬂama’c(’)rialo(D) .

Para pacientes com DRC néo-&ialf’cica, a
ingestdo proteica pocle ser estimada a partir
de testes bioquimicos, como pelo calculo
do equivalen’ce proteico do aparecimento
de nitrogénio (PNA)'(B). Porém, para a
validade do uso do PNA, algumas premissas
sdo essenciais, como a necessidade de coleta
comple’ca da urina de 24horas e a estabilidade
metabélica do paciente. Con(ligc")es como in-

a1 |

Critérios para deteccao de desnutricao na DRC: presenca de um item
de pelo menos trés das quatro categorias abaixo’(D)

fecgao, perda alarup’ta de peso, febre e uso de
alguns medicamentos podem causar aumento
do catabolismo proteico. Nesses casos, o PNA
estard aumentado, inclependente da ingestdo
proteica. Além disso, o célculo do PNA estima
a ingestao proteica de um dnico dia, e pocle
nio refletir o habitual.

Recomendacao

A combinagéo de métodos, incluindo a
histéria glo]oal e alimentar, o exame fisico
detalhado, as medidas antropométricas e os
testes bioquimicos, deve ser emprega&a para a
avaliagéo do estado nutricional de pacientes com

DRC na fase nao-dialitica.

Parametros bioquimicos

e Albumina sérica <3,8 g/dL (método: verde de bromocresol)
e Pré-albumina sérica <30 mg/dL (para pacientes em hemodialise apenas. Esses niveis podem variar de
acordo com a fungéo renal, nos estagios 2 a 5 da DRC)

e Colesterol sérico <100 mg/dL?

Peso e gordura corporal
o [MC <23 kg/m?

o Perda de peso ndo intencional: 5% em 3 meses ou 10% em 6 meses

e Percentual de gordura corporal <10%

Massa muscular

o Deplecdo muscular: redugdo >5% da massa muscular em 3 meses ou >10% em 6 meses
e Circunferéncia do muscular do braco: reducéo >10% em relacéo ao percentil 50 do NHANES |l

Ingestao alimentar

e Redugo ndo intencional da ingestéo proteica por 2 meses:
<0,6 g/kg/dia para pacientes nos estagios 2 a 5 da DRC

[ ]
e <0,8 g/kg/dia para pacientes em didlise
[ ]

Redugdo néo intencional da ingestdo energética por 2 meses: resultado menor que 25 kcal/kg/dia

“ndo deve ser considerado na presenga de grande perda proteica ou em uso de hipolipemiantes orais. NHANES: National

Health and Nutrition Examination Survey.
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3. QuAls SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL NA DRC NAo-DIALiTICA?

A terapia nutricional, desde que bem plane-
jada, implementa&a de forma individualizada,
com acompanhamen’co frequente e boa adesao
do paciente, possibilita a manutengdo ou o resta-
belecimento do estado nutricional e da qualiclacle
de vidalZ'B(B). O efeito indepenclente da res-
trigdo proteica sobre a progressao da DRC, que
éa principal manipulagéo dictética nessa fase,
ainda ¢ controverso. Porém, essa intervengao é
capaz de retardar a necessidade da terapia renal
sulos’citutival"‘(A). Além clisso, hé evidéncia con-
sistente de que a terapia nutricional a(lequacla.
nessa fase da &oenga contribui para controlar
o actimulo de metabslitos potencialmente
toxicos, ajucla no controle da hiperpotassemia
e da hiper’censéo, reduz a proteintria e é parte

fundamental no controle dos distdrhios do me-
tabolismo mineral 6sseo'®(A)10(D).

Recomen(lagéio

Os olojetivos da terapia nutricional na DRC
nio-dialitica sio: 1) manter ou restabelecer o
estado nutricional; 2) retardar a progressao
da doenga renal; 3) minimizar o actimulo de
compostos nitrogenados téxicos; 4) prevenir
ou minimizar os distdrbios hidroeletroli’cioos,
mineral, 4cido basico e hormonal.

4, QuAL E A RECOMENDACAO DE ENERGIA E
NUTRIENTES PARA PACIENTES coM DRC NA
FASE NAO-DIALITICA?

Estudos de })alango nitrogena&o e de medidas
do turnover proteico demonstram que pacientes
com DRC na fase néo-clialitica, em con&igées
clinicas estaveis e que sdo submetidos a dieta com
menor quantidade de proteina, sao capazes de ati-
var mecanismos adap’cativos. Esses possi})ilitarn a

manutengao das reservas proteicas corporais, desde
quea oferta de energia seja suficiente. A quanticla.cle
recomendada é em torno de 0,6 g/leg/ dia de protei-
na alimentar. Pelo menos, 50% dessas devem ser
provenientes de fontes de alto valor }JiolégiCOH(D).

Nao existe deﬁnigéo a respeito do grau de dis-
fungéo renal em quea climinuigéo na quan’ciclade de
proteina da dieta deve ser iniciada. Porém, estima-se
que, a partir do estagio trés da DRC (TFG <60
ml/min), hé beneficios na restrigdo proteica'$(D).
Em]:)ora exista escassez de estudos controla(los, de
longo prazo, e com ntimero signi{'ica’civo de indivi-
duos estuclados, a dieta muito restrita em proteina
(0,3 g/leg/ clia) , suplementada com aminoéciclos
essenciais e cetoécidos, pode ser segura do ponto de
vista nutricional e oferecer beneficios , COMOo melho-
ra dos sintomas urémicos, do controle da pressao
arterial, da acidose meta]oélica, da sensibilidade a
insulina e dos disttirbios do metabolismo mineral
sseo'¥(D). Esse tipo de dieta é mais indicado para
pacientes com taxa de ﬁltragéo glomerular <25
ml/min. Porém, ndo existem estudos comparati-
vos e de longo prazo entre as duas modalidades de
dieta. Os maiores limitantes da dieta muito pol)re
em proteina sao a dificuldade de aderéncia a 10ngo
prazo, pois o individuo deve seguir dieta vegetariana
con’crolada, e o custo elevado dos suplementos de

aminodcidos essenciais ou cetodcidos.

Apesar dos estudos metabslicos demons-
trarem que 30 lecal/leg/dia é o minimo a ser
fornecido para a manutengao dos parametros
nutricionais, hé alguns estudos que sugerem
que a necessidade de energia pode ser menor,
particularmente nos pacientes idosos ou com
estilo de vida sedentériow(B). Por outro lado,
ajustes devem ser feitos para pacientes com
clesnutrigéo ou em risco nutricional, prin-
cipalmente aqueles que apresentam doengas
cronicas graves associadas (&ia]:)etes mellitus de
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diftcil controle, insuficiéncia cardfaca congestiva
cronica, &oenga pulmonar obstrutiva cronica,
processos inflamatérios e/ou infecciosos croni-
cos, e outros). Vale ressaltar que, nesses casos, 0

foco principal é 0 aumento da oferta de energia.

A hiper’tenséo é um dos fatores de risco para
o desenvolvimento e progressao da DRC, e o
prol)lema piora conforme a fungéo renal se dete-
riora. Embora exista escassez de estudos compa-
rando diferentes quan’ci(lacles de s6dio alimentar,
recomenda-se o controle na ingestdo do mineral.
O potéssio nao é normalmente restringiclo até
que haja perda signi{:icativa da fungz’io renal.
Usualmente, os pacientes recebem diuréticos e,
enquanto existe volume urinrio médio de 1.000
ml/dia, o potdssio ndo necessita de restrigdo
na dieta. Entretanto, alguns medicamentos
antihipertensivos, como inibidores da enzima
conversora, podem elevar precocemente os niveis
séricos de potéssio. Esse fator indica a restrigao
alimentar do mineral. Os 1iqui(10s também nao
necessitam de restrigdo na dieta, até que ocorra
perda signiﬁca’civa da fungéo renal.

[ ]

Pelo fato de a ahsorgéo intestinal de calcio
diminuir com a progressao da DRC, pode
ser necessaria a suplementagéo do mineral,
assim como da vitamina D ativa. Porém, as
quantidades recomendadas sio baseadas mais
em consensos do que em estudos controlados.
Também, os niveis elevados de fésforo estao hga-
dosa progressao da DRC e ao desenvolvimento

o hiperparatireoidismo secundério. Quan(lo
ocorre elevagéo dos niveis séricos de fc’)sforo,
existe indicagé.o do controle do mineral na dieta.

As necessidades de vitaminas na fase nao-
dialitica da DRC ainda nao estao bem definidas.
As reservas de vitamina A estdo, aparentemente,
aumentadas, ja nessa fase da DRC, portanto a
sua suplementagéo ndo é recomendada. As ne-
cessidades de oligoelementos também nao estio
bem (le{:ini(las e, provavelmente, sao semeﬂ’lantes
as da populag&o em geral. A sup]ementagéo de
ferro pocle ser necessdria para alguns pacientes,
especialmente quan(].o em terapia com a eritro-
poietina. O Quaflro 2 apresenta um resumo
das principais recomendagées de nutrientes para

pacientes na fase nao-dialitica da DRC.

Recomendacoes diarias de nutrientes para pacientes na fase nao-dialitica da doenca renal crénica |

Fosforo (mg)

Em torno de 800, ou 10 a 12 mg/kg

Energia (kcal/kg de peso atual ou ideal, em caso 30a35
de obesidade ou muito baixo peso)
Proteinas (g/kg de peso atual) 0,6-0.8 |

Célcio (mg) Individualizado para calcio, fosforo e PTH séricos; 1.000-
1.200
Sodio (mg) 1.000 2.300 |
Potassio (mg) Individualizado; geralmente néo restrito, ou restrigéo de
1.000-3.000
|PTH: horménio da paratiredide.
Terapia Nutricional para Pacientes na Fase Nao-Dialitica da Doen¢a Renal Cronica 7
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Recomendagées

Na fase nio-dialitica da DRC, ¢ recomen-
dada dieta hipoproteioa (0,6-0,8 g/lzg/clia) ou
muito hipoproteioa 03¢/ leg/ (Jia) suplementada
com aminodcidos essenciais e/ou cetoécidos,

associada a oferta aclequada de energia.

Na fase nio-dialitica da DRC, ¢ recomen-
dada restrigao de sédio e de fésforo na dieta.
A necessidade de restrigdao de potdssio (lepen(le
da {;ung'a'.o renal, e é determinada pelos niveis
séricos do eletrélito. O caleio pocle necessitar
de suplementagéo, mas depende dos niveis sé-

ricos do mineral, do fssforo e do horménio da

paratireoide (PTH).

Com o uso em 1ongo prazo de dietas hipo-
proteicas, é recomendada a suplementagio de
vitaminas hi&rossolﬁveis, e po&e ser indicada a

administragéo da vitamina D.

5. QUANDO A TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
E PARENTERAL ESTA INDICADA NA DRC
NAO-DIALITICA?

Nio existem estudos clinicos que tenham
avaliado o impacto da terapia nutricional enteral
(TNE) ou parenteral (TNP) em pacientes renais

croénicos com clesnu’crigéio, na fase nao-dialftica.

Quando o déficit de ingestao é primariamen-
te de energia, os médulos contendo polimeros
de glicose podem ser empregaclos inicialmente
para aumentar a oferta calérica. A vantagem
desses produtos estéd no fato de serem insipiclos,
podendo ser usados em diferentes tipos de prepa-
ragoes. Suplementos orais padréo ou especiﬁcos
podem ser utilizados como forma de otimizar a
oferta de energia e de nutrientes provenientes

da alimentagéo natural. No caso de pacientes

com doengas catabélicas associaclas, nos quais
a terapia nutricional oral no seja possivel, o
tratamento deve ser similar équele empregado

para pacientes com [IRA?(D).

Recomendagées

Para pacientes com DRC néo—clialitica, a
suplementagéo oral deve ser instituida em caso
de risco nutricional ou desnutrigéo es’cahelecida,
quando ndo é possivel atender as necessidades

por meio da alimentagéo adequada.

A terapia nutricional via sonda pocle ser con-
siderada para pacientes hipercatalaélicos ou com

algum impedimento para a alimentagio oral.

A TNP deve ser reservada para individuos
sem possibilida&e de utilizagio segura do trato

g astrintestinal.

6. HA INDICACAO PARA O EMPREGO DE FOR-
MULAS ESPECIALIZADAS PARA A TERAPIA
NUTRICIONAL?

Nenhum estudo controlado foi realizado
com diferentes férmulas de suplemen’cos ou dieta
via sonda em pacientes com DRC nao-dialtica.
Nesses casos, a utilizagéo de férmulas pa(lréo é
possivel, desde que planeja&a em conjunto com
a ingestao alimentar. O acompanhamen’co cli-
nico e I)ioquimico {requen’ce deve ser praticaclo.
Ja, quando h4 necessidade de oferta maior de
energia e/ou por tempo prolonga&o, as formulas
especiﬁcas de suplementos orais ou de dietas
via sonda sdo preferenciais. Esses proclu’cos
normalmente contém quanticlade baixa de
proteina, sédio, potéassio e fosforo. Além disso,
as vitaminas sio adicionadas nas quanti&ades
recomendadas para suprir as necessidades espe-

cificas dos pacientes.
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Recomendagﬁes

Para pacientes com DRC nao-dialitica, fér-
mulas pa(lréo poclem ser emprega(las quanclo a
suplementagéo oral representar até 20% a 25%
da necessidade de energia e forem utilizadas por
tempo inferior a 30 dias.

Férmulas especializadas poclem ser emprega-
das em casos de utilizagéo por tempo superior a
30 dias ou que representem mais que 25% das
necessidades de energia.

Férmulas especializadas podem ser em-
pregadas para pacientes com indicagéo de
terapia nutricional via sonda e fungéo renal

residual baixa.
CONFLITO DE INTERESSE
Martins C: Recebeu honorérios para apre-

sentagdo em simpésio—sa’célite e consultoria

patrocinatlos pela empresa Pré-Diet.
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