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* Funcodesdorim

* Doencarenal

* Qualtipo?
: : * Doencarenal crénica? IRA? Sindrome nefrética? Tubulopatias?
Objetivos da
a LI l.a e Individualizar aporte proteico, calérico, eletrdlitos, ingesta hidrica

* Menos restrigcao, mais modificagdes de padrao de dieta



Caso clinico

e Sexo feminino, 5 anos de idade

* QP: palidezha 1 ano

e P: 15kg E: 100cm SC: 0,65m° ' l
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Sexo feminino, 5 anos, P: 15kg E: 100cm SC: 0,65m?

CREATININZ
METODO: CAO DE JAFFE
ELEMENTO RESULTADD REFERENCIA UL DADE

VALOR... 0,93 vN: 0,70 a 1,30 MG/DL



ELEMENTO RESULTADO BREFERENCIA UNIDADE

. . COR. e v eeeeecnnennnn- AMRARELO
Urlna I'Otlna BASPECTO . « v eemeennn- TURVD
BLICOSE e« v veennnennnns 150 MG/DL VN: NEGATIVO
BILIERUBINE. ..o .v.... NEGATIVO VN: NEGATIVO
CORPOS CETONICOS..... NEGATIVO VN: NEGATIVO
DENSIDADE. .« v v o evenn.. 1.010 VN: 1.015 & 1.020
o) P z VH: 5,0 A &,5
PROTEINAS . o v v e evnnns. 100 MG/DL VN: NEGATIVO
UROBILINOGENIO. ...... NOEMAL  VN: NORMAL MG/ DL
HITRITO: wvv e eeemnnns NEGATIVO VN: NEGATIVO
HEME-PIGMENTO . v v v vw .. NEGATIVO VN: NEGATIVO
LEUCOCITOS v v v weennns 75 LEU/UL VN: NEGATIVO
ACIDO ASCORBICO...... NEGATIVO
SEDIMENTOSCOPIA
CELULLS EFITELIAIS 2+ ELRA
LEUCOCITOS . v v vnn .. 12 VN: < 10 LEU/HEF
HEMACIRS. oo vvvnn.. 1 VN: 0 L 5 ERY/HEF
CILINDEOS. .o vvnn.. LAUSENTES VN: AUSENTES
CRISTRAIS. .ovvvnn.. LAUSENTES VN: AUSENTES
HIALINOS . v e unnna. AUSENTES VN: AUSENTES
LEVEDURAS. . o vvu... LAUSENTES VN: AUSENTES
BACTERIAS. .o vvu... 2+ VN: AUSENTES

MOCO. s ieeennnnns AUOSENTES



USG de rins e vias
urinarias
Suspeitade

malformacao do rim
e trato urinario

Descricao do Laudo:

Rins com topografia, forma e contomos normais, apresentando dimensdes reduzidas.
Parénquima renal com aumento difuso da ecogenicidade

Seio renal de aspecto habitual.

Dilatagao pielica a esquerda com diametro PA da pelve de 1,7 cm.

Ureteres nao visibilzados.

Bexia poucdo distendida por conteido anecoico.

Grande quantidade de liquido livre intra abdominal.

Cateter de didlise peritdneal inserido na fossa lliaca esquerda.

Medidas renais:

RD:36x1.6x1.4cm.
RE: 3.2x1.8 x1.5cm.




N\

Lesao renal aguda?

oenga renal crénica”?
Sindrome nefrdética?

Tubulopatia?



O rim @ um dos orgaos mais
diferenciados do corpo

Glomerular tuft with overall intact architecture. Discrete masses of

2 g : specular amyloid interrupt smooth uninvolved segments of capillary
. POdOCltOS normais. loop. Arkana Laboratories. @arkanalabs, 2020.
Richard F. Ransom's Laboratory Web Page



Funcao renal

* Excrecao de produtos do metabolismo, drogas,

hormonios

* Excrecao e reabsorcao de eletrdlitos

e Equilibrio acido basico
e Ajuste da excrecao de agua
* Regulacdo da pressao sanguinea

* Funcao enddcrina
* Renina, eritropoetina, calcitriol

Peritubular
capillaries

Proximal
convoluted tubule

Efferent
arteriole

Distal
convoluted
tubule

Bowman
capsule

Glomerulus —~__

79
Afferent —/

arteriole /

Proximal Thick
tubule ascending
limb
— Collecting
duct

Peritubular
venules

Manual de Medicina de Harrison. 2020



Creatinina

* Produzida a partir do metabolismo da creatina muscular

* Eliminado apenas por filtracao glomerular a uma taxa equivalente
a sua producao (estado estacionario)

* ~10% de creatinina: secrecao tubular



Creatinina

* Sofre interferéncia de:
« Composicao corporal
* Drogas:
* Dieta: alta ingestao de carne, suplementacao de creatina

* Exemplos de diminuicao da Creatinina:
* Mulheres, baixa massa muscular, amputacao, dieta vegetariana



TFGe

* Variavel dindmica

* ldade

* Sexo
Peso / Estatura
Etnia
Hidratacao
Atividade
* Consumo proteico




Creatinina

* Precisao
* Acuracia
* Rapidez
* Praticidade
 m— | —  —

* Custo
* Disponibilidade

As equacoes de estimativa Cr e TFG sao usadas com mais

T FG frequéncia, pois sdo convenientes, ndo invasivas e baratas,
e tornando-as adequadas para avaliacdo em série.

Taxa de filtragao glomerular estimda



Creatinina

TFGe

Ureia

Urina Rotina

Hipertensao, proteinduria... Fun(}éO renal

Diurese

Exames de imagem (USG, cintilografia)

Bidpsia renal

ao caso
clinico...

Volume renal total funcional Retornando n
A 4



Retornando
ao caso
clinico...

ﬂ
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The GFR Clock 120

90

*eGFR
*CKD stage

TFGe: 59 mL/min/1,73m?




Doenca renal cronica

Malformacao do trato urinario

a

A\ 4




 Diurese residual:
e 3200ml/dia
e POLIURIA

Doenca renal cronica

= |ratamento conservador




Atencao

© ICEBRG. g

* Aporte:
* Calorias
* Proteinas
* Eletrélitos

S —
FINOF sartia

e c—
FEITO EM METAL
L ece—

 Doenca 0ssea

e Medicamentos em usoe
mudanca de dose

* |Intercorréncias infeciosas



Volume

* Exame fisico

* Edema

* Peso

* Pressao arterial
* Bioimpedancia
e RX, USG, etc...




Restricao hidrica

* E necessario?

* Quanto?

* Qual doenca de base?

* Qual a situacao do paciente atualmente?



A
Oferta = perdas msenswels + iurese + dreno, UF, etc

\




* KDOQI 2008

Fluid and Electrolyte Requirements and Therapy

Table 27. Insensible Fluid Losses

Age Group Fluid Loss
Preterm infants 40 mL/kg/d
Neonates 20-30 mL/kg/d
Children and adolescents 20 mL/kg/d or 400 mL/m?




* Diurese residual:

Doenca renal cronica + 3200 mU/dia
 POLIURIA

* Estimular ingesta
hidrica, com acesso
livre a agua

= |ratamento conservador




Retornando
a0 caso
clinico...

4 anos depols




The GFR Clock 120

90

*eGFR
*CKD stage

TFGe: 12 mL/min/1,73m?
Acidose metabdlica

K:5,2




Doenca renal cronica

Diurese residual:
250 ml/dia

o= lratamento conservador . o~ sy .
Restricao hidrica

Cerca de 400ml/dia

A\ 4



Questao

* Quais fator(es) vocé abordaria para tratar a
hipercalemia?

* a) Reduzir frutas e vegetais.
* b) Corrigir a acidose.
e c) Tratar a hiperglicemia.

 d) b ec. Se ahipercalemia nao for resolvida,
entao revisar toda a sua dieta.

MacLaughlin et al. AJKD, 2022




Restricao da
dieta dominou a
nutricdo no
paciente com
problemas renais
por décadas

Atualmente
adequacao da
dieta por padroes
alimentares




Acidose

* Gorayaetal. (2013):

* Aingestao de frutas e vegetais foi tdo eficaz quanto
o bicarbonato de sodio para reduzir a acidose e
retardar o declinio na eGFR sem aumentar o
potassio sérico

* Foi superior ao bicarbonato de sédio para diminuir
0 peso corporal, a pressao arterial sistolicae
dislipidemia

* Em geral, quando a ingestao de frutas e vegetais foi
aumentada em 2 xicaras por dia, isso levou a uma
menor carga acida e a um maior teor de fibra
dietética, o que pode ser protetor contra a
hipercalemia devido ao tempo de transito

intestinal mais rapido e ter efeitos favoraveis sobre
a microbiota intestinal.
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AJKD

AMERICAN 7 JOURNAL OF KIDNEY DISEASES

National Kidney
Foundation

KDOQI

KIDNEY DISEASE
OUTCOMES
QUALITY INITIATIVE

KDOQ! Clinical Practice Guideline for
Nutrition in Children with CKD:
2008 Update

VOL 53, NO 3, SUPPL 2
MARCH 2009

The Official
Journal of the

National Kidney
Foundation-



Recomendacao
KDOQI

* Osseguintes parametros de estado nutricional e
crescimento devem ser considerados em combinacéao
para avaliacdo em criancas com DRC estagios2a5e
5D:

* Ingestdo dietética (registro de dieta de 3 dias ou trés
recordatorios alimentares de 24 horas)

* Percentil ou Z-score de altura para idade
* Percentil ou Z-score de velocidade de altura para idade

* Pesoseco estimado e percentil ou Z-score de peso para
idade

* Percentil ou Z-score de IMC para altura e idade

* Percentil ou Z-score de circunferéncia craniana para idade

Table 1. Recommended Parameters and Frequency of Nutritional Assessment for Children

with CKD Stages 2 to 5 and 5D

Minimum Interval (mo)

AgeOto <1y Age1-3y Age =3y
Measure CkD2-3 CKD4-5 CKD5D CKD2-3 CKD4-5 CKD5D CKD2 CKD3 CKD4-5 CKDS5D

Dietary intake 0.5-3 0.5-3 0.5-2 1-3 1-3 1-3  6-12 6 3-4 3-4
Height or length-for-age

percentile or SDS 0515 05-15 0.5-1 1-3 1-2 1 3-6 3-6 1-3 1-3
Height or length

velocity-for-age

percentile or SDS 0.5-2 0.5-2 0.5-1 1-6 1-3 1-2 6 6 6 6
Estimated dry weight

and weight-for-age

percentile or SDS 05-15 05-1.5 0251 1-3 1-2 0.5-1 3-6 3-6 1-3 1-3
BMI-for-height-age

percentile or SDS 05-15 05-15 0.5-1 1-3 1-2 1 3-6 3-6 1-3 1-3
Head circumference-for-

age percentileor SDS 0.5-1.5 05-15 0.5-1 1-3 1-2 1-2 N/A N/A N/A N/A
nPCR N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 1*

Abbreviation: N/A, not applicable.
*Only applies to adolescents receiving HD.

S16

American Journal of Kidney Diseases, Vol 53, No 3, Suppl 2 (March), 2009: pp S16-526



* Em geral, sugere-se que as avaliacoes sejam realizadas pelo
menos duas vezes com mais frequéncia do que seriam em uma
crianca saudavel da mesma idade.

* Bebés e criancas com poliuria, evidéncia de atraso no
crescimento, IMC diminuindo ou baixo, comorbidades
iInfluenciando o crescimento ou a ingestao de nutrientes, ou
mudancas agudas recentes no estado medico ou na ingestao
dietetica podem exigir avaliacado mais frequente.



Crescimento

* O nivel sérico de bicarbonato deve ser corrigido para pelo menos
o limite inferior do normal (22 mmol/L) em criancas com DRC
estagios2a5e5D.

* Aterapia com hormonio do crescimento humano recombinante
(rhGH) deve ser considerada em criancas com DRC estagios2 a5
e 5D, baixa estatura e potencial para crescimento linear se a falha
no crescimento persistir alem de 3 meses, apesar do tratamento
de deficiéncias nutricionais e anormalidades metabolicas.



Caloria

* As necessidades energéticas para criancas com DRC estagios 2 a
5 e 5D devem ser consideradas como 100% da EER para a idade
cronoldgica, ajustadas individualmente. Um ajuste adicional na

ingestao de energia € sugerido com base na resposta na taxa de
ganho ou perda de peso.



Table 3. Equations to Estimate Energy Requirements
for Children Ages 3 to 18 Years Who Are Overweight

Energy Requirements and Therapy S37

Table 4. Physical Activity Coefficients for Determination of Energy Requirements in Children Ages 3 to 18 Years

Level of Physical Activity

Gender Sedentary Low Active Active Very Active

Typical activities of daily ~ ADL + 30-60 min of daily ~ADL + =60 minof  ADL + =60 min of daily moderate

living (ADL) only moderate activity (eg, daily moderate activity + an additional 60 min
walking at 5-7 km/h) activity of vigorous activity or 120 min
of moderate activity
Boys 1.0 1.13 1.26 1.42
Girls 1.0 1.16 1.31 1.56

Source: Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_tables-eng.pdf. Repro-
duced with the permission of the Minister of Public Works and Government Services Canada, 2008.

Table 2. Equations to Estimate Energy Requirements for Children at Healthy Weights

Age Estimated Energy Requirement (EER) (kcal/d) = Total Energy Expenditure + Energy Deposition
Weight Malnten_ance Tola} Energy Expenditure (TEE) 0-3 mo EER = [89 x weight (kg) — 100] + 175
Age in Overweight Children 4-6 mo EER = [89 x weight (kg) — 100] + 56
7-12 mo EER = [89 x weight (kg) — 100] + 22
3-18y Boys: TEE = 114 — [50.9 X age (y)] + 13-35 mo EER = [89 X weight (kg) — 100] + 20
: 3-8y Boys: EER = 88.5 — 61.9 X age (y) + PA x [26.7 X weight (kg) + 903 X height (m)] + 20
PA_ * [1 9.5 X nght (kg] +1161.4 X Girls: EER = 135.3 — 30.8 X age (y) + PA X [10 X weight (kg) + 934 x height (m)] + 20
height (m)] 9-18y Boys: EER = 88.5 — 61.9 X age (y) + PA X [26.7 X weight (kg) + 903 X height (m)] + 25
Girls: TEE = 389 — [41.2 X age (y)] + Girls: EER = 135.3 — 30.8 X age (y) + PA X [10 X weight (kg) + 934 X height (m)] + 25
PA < [1 5.0 X W9|ght (kg) + 701.6 X Source: ref 175.
height (m)] See Appendix 2.

Source: ref 175.



+ E sugerido manter a ingestao dietética de proteinas (IDP) em 100% a 140% da
IDR para peso corporalideal em criangas com DRC estagio3eem 100% a
120% da IDR em criangas com DRC estagios 4 a 5.

V4
P rOte I n a * No estagio 5D da DRC, ¢é sugerido manter a IDP em 100% da IDR para peso

corporalideal, mais uma concessao para perdas proteicas e de aminoacidos
dialiticas.

Protein Requirements and Therapy S49

Table 12. Recommended Dietary Protein Intake in Children with CKD Stages 3 to 5 and 5D

DRI
Recommended for Recommended for
CKD Stage 3 CKD Stages 4-5
DRI (g/kg/d) (g/kg/d) Recommended for HD Recommended for PD
Age (g/kg/d) (100%-140% DRI) (100%-120% DRI) (g/kg/d)* (g/kg/d)t
0-6 mo 1.5 1.5-2.1 1.5-1.8 1.6 1.8
7-12 mo 1.2 1.2-1.7 1.2-1.5 1.3 1.5
1-3y 1.05 1.05-1.5 1.05-1.25 1.15 1.3
4-13y 0.95 0.95-1.35 0.95-1.15 1.05 1.1
14-18y 0.85 0.85-1.2 0.85-1.05 0.95 1.0

*DRI + 0.1 g/kg/d to compensate for dialytic losses.
TDRI + 0.15-0.3 g/kg/d depending on patient age to compensate for peritoneal losses.



Fluid and Electrolyte Requirements and Therapy S71

Table 26. DRI for Healthy Children for Water, Sodium, Chloride and Potassium

Total Water™ (L/d) Sodiumt (mg/d) Chloride (mg/d) Potassium (mg/d)
Age Al Upper Limit Al Upper Limit Al Upper Limit Al Upper Limit

0-6 mo 0.7 ND 120 ND 180 ND 400 ND
7-12mo 0.8 ND 370 ND 570 ND 700 ND
1-3y 1.3 ND 1,000 1,500 1,500 2,300 3,000 ND
4-8y 1.7 ND 1,200 1,900 1,900 2,900 3,800 ND
9-13y 2.4 ND 1,500 2,200 2,300 3,400 4,500 ND
14-18y 3.3 ND 1,500 2,300 2,300 3,600 4,700 ND

Abbreviation: ND, not determined.

Source: Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_tables-eng.pdf. Repro-
duced with the permission of the Minister of Public Works and Government Services Canada, 2008.

*Total water includes drinking water, water in beverages, and water that is part of food.

tGrams of sodium X 2.53 = grams of salt; 1 teaspoon salt = 2,300 mg sodium.



Calcio

* Em criancas com DRC estagios 2 a5 e 5D, é sugerido que a
ingestao total de calcio oral e/ou enteral a partir de fontes
nutricionais e ligantes de fosfato esteja na faixa de 100% a 200%
da IDR para calcio para a idade.

* Adultos: aingestao de calcio dietético em pacientes com DRC
estagios 3-4 deve ser de 800 a 1.000 mg diariamente para manter
um equilibrio de calcio neutro.



Fosforo

* Fosforo organico sobretudo fonte de proteinas
* origem - absorvido > 70%

* origem vegetal absorvido <40%

* Nos vegetais, boa parte do fosforo encontra-se complexado ao fitato (carboidrato ndo digerivel
pelas enzimas do TGlI), dificultando sua absorcéao.

* Fosforo inorganico, cuja absorcao pelo TGl pode chegar a 100%,
encontra-se nos aditivos quimicos utilizados em alimentos
processados e ultraprocessados.



Fosforo

* Em criancas com DRC estagios 3a 5 e 5D, € sugerida a reducao da ingestao
de fésforo dietético para 80% da DRI para a idade quando o nivel sérico de
PTH estiver acima da faixa alvo para o estagio da DRC e a concentracao
sérica de fosforo exceder a faixa de referéncia normal para a idade.

Quabro 1 RECOMENDAGOES AOS PACIENTES PARA CONTROLE DA FOSFATEMIA

1. Escolher preferencialmente alimentos in natura, com menor biodisponibilidade de fosfato.

2. Quando consumir alimentos processados, escolher os que nao tém aditivos de fosforo na composicao.

3. Dar preferéncia as fontes de proteinas com menor relacao mg de fosforo por g de proteina.

4. Recomendar preparar as refeicoes em casa, preferindo, sempre que necessario, metodos de cozimentos umidos,
como a fervura, sempre descartando a agua do cozimento.

Fonte: Diretrizes da National Kidney Foundation.




TABELA 1 PRINCIPAIS ALIMENTOS QUE SAO FONTE DE PROTEINAS E FOSFORO

Alimento Quantidade (g) Medida caseira P(mg) Proteina(g) Relacao P/proteina (mg/g)
Carne de frango 80 1 filé de peito médio 150 23 6,5
Carne de porco 80 1 bisteca média 147 21,2 6,9
Carne bovina 85 1 bife médio 209 26 8
Pescada branca 84 1 file medio 241 20,6 11,7
Ovo inteiro 50 1 unidade 90 6 15
Clara de ovo 30 1 unidade 4,3 3.3 1.3
Figado de boi 85 1 bife médio 404 22,7 178
Sardinha 34 1 unidade 170 8,4 20,2
Presunto 48 2 fatias medias 136 14 9,7
Queijo prato 30 2 fatias finas 1563 75 20,4
logurte 120 1 pote pequenc 159 6.3 25,2
Leite 150 1 copo americano 140 4.9 28,6
Soja cozida 54 5 colheres de sopa 130 9 14,5
Feljao cozido 154 1 concha média 133 6,9 19,3
Amendoim 50 1 pacote peqgueno 253 13 19,9
Chocolate 40 1 barra pequena 92 = 30,7

Braz. . Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2021;43(4 Suppl. 1):632-638



Table 14. Dietary Reference Intake: Recommended Dietary Allowance and Adequate Intake

® ®
VI l a I I l I I la S Infants Infants Children Children Males Males Females Females

0-6 mo 7-12 mo 1-3y 4-8y 9-13y 14-18y 9-13y 14-18y
Vitamin A (ug/d) 400 500 300 400 600 900 600 700
Vitamin C (mg/d) 40 50 15 25 45 75 45 65
Vitamin E (mg/d) 4 5 6 7 11 15 1 15
A . Vitamin K (ug/d) 2.0 25 30 55 60 75 60 75
 Estudostém suge rido Thiamin (mg/d) 0.2 0.3 0.5 0.6 0.9 1.2 0.9 1.0
. Riboflavin (mg/d) 0.3 04 0.5 0.6 0.9 1.3 0.9 1.0
que pacientes com DRC Niacin (mg/d; NE) 2 4 6 8 12 16 12 14
~ . Vitamin B (mg/d) 0.1 0.3 0.5 0.6 1.0 1.3 1.0 1.2
estao emrisSco d e Folate (ug/d) 65 80 150 200 300 400 300 400
e oA . . . Vitamin B, (ng/d) 0.4 0.5 0.9 1.2 1.8 24 1.8 24
def|C|enC|aS de vitamina Pantothenic Acid (mg/d) 1.7 1.8 2 3 4 5 4 5
. . Biotin (ng/d) 5 6 8 12 20 25 20 25
B 1 (t| amina ) ’ Bz Copper (ug/d) 200 220 340 440 700 890 700 890
. . Selenium (ug/d) 15 20 20 30 40 55 40 55
(riboflavina) e B3 Zinc (mg/d) 2 3 3 5 8 11 8 9
: : : : Note: RDAs are in bold type; Als are in ordinary type.
(n laclina ) ’ Vlta mina C’ Source: Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_tables-eng.pdf. Reprinted

H H H H with the permission of the Minister of Public Works and Government Services, Canada, 2008.
Vlta mina K e Vlta mina D' *As preformed niacin, not niacin equivalents (NE) for this age group.



The GFR Clock

90

*eGFR
*CKD stage

8 mL/min/1,73m?

Indicada dialise peritoneal




Diurese residual:
50 ml/dia
UF: 450ml/dia

Doenca renal cronica

= Dialise peritoneal




Controle hidrico

 “Peso seco” ou“peso 6timo pos-
dialise”
* Menor peso pos-dialise,
paciente euvolémico, sem mal-
estar, tontura ou caimbra

e Tentativa e erro?

* Daurgidas, et al. Manual
de dialise. 5 edicao

« RESTRICAO HIDRICA? DE
QUANTO?



Controle hidrico

* “Peso seco’” ou “peso 6timo pos-dialise”

 Menor peso pos-dialise, paciente euvolémico, sem mal-estar, tontura ou
caimbra

* Tentativa e erro?
 Daurgidas, et al. Manual de dialise. 5 edicao

* Perdas insensiveis: 400 x O,65m2 =260ml/dia
* Diurese residual: 50ml/dia
* Ultrafiltracao (UF): 450ml/dia

 Oferta hidrica: cerca de 760ml/dia
* Avaliar com peso, edema, hidratacao, pressao arterial, bioimpedancia, etc



Deplecao proteico-calorica
* Até 1/3 dos paciente com DRC avancada

* Perda de proteinas na hemodialise
* Inflamacao sistémica

e Aumento dos niveis sistémicos de citocinas inflamatorias IL-1, IL-6 e
TNF-a

* Catabolismo proteico e energético elevado
e Sarcopenia

* AcOes anabolicas prejudicadas da insulina e do hormonio do
crescimento

* A polifarmacia agrava as complicacoes gastrointestinais



Doenca renal cronica

Perda de apetite

Perda de reservas nutricionais
Uremia e inflamacao associada
Alteracao hormonal

* Acidose metabdlica

* Mudancas na motilidade intestinal

Perda de tecido adiposo e magro, o que, se associado a expansao de
volume e edema, pode permanecer nao detectado.

Monitorar apenas o peso corporal nao € um meio suficiente para avaliar as
mudancas nas reservas nutricionais.



Diagnoéstico de desnutricao:

* Ingestao energética insuficiente
* Perda de peso
* Perda de massa muscular

* Perda de massa gorda
* Acumulo de liguidos (que pode mascarar a perda de peso)
* Diminuicao do estado funcional

* 2012 consensus statement from the Academy of Nutrition and Dietetics and the American Society of Enteral and Parenteral Nutrition



Exame fisico

e Perda de tecido muscular

* perda de musculo nas témporas (temporais), clavicula (peitorais,
trapézio e deltoides), ombro (deltoides), escapula (deltoides,
trapézio, infraespinal, latissimo do dorso), entre o polegare o
indicador (interosseos), perna (quadriceps) e panturrilha

(gastrocnémio) pode ser identificada pela proeminéncia 6ssea ou
pela cavidade

* Adiminuicao das reservas de gordura pode ser detectada sob os

olhos (palpebras) e nos bracos (dobras cutaneas do triceps e
biceps).



Dual-energy x-ray

absorptiometry
(DEXA)

Padrao ouro




Bioimpedancia

Z(Xc)

——95% tolerance
——75% tolerance
——50% tolerance
@G roup 1

bia em jejum as 07h 43
Interpretacao inadeguado em tecidos
capacitancia: 279 pf

angulo de fase:4,29

resisténcia:836,5

reactancia:61,6

massa magra: 23,4 kg

massa gorda:b,1 kg

mcc: 10,5 kg

me: 12,9 kg

me/mcc 1,23

apua corporal total : 17,6 litros 74,9%
apua intracelular: 11,1 It

apua extracelular: 6,4 It

imc 14,1

tmb 730 cal /dia

= f.u L
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Doenca renal cronica
Diurese: 1600 ml/dia

= |Fansplante




The GFR Clock 120

:eGFR 60
G 106 mL/min/1,73m?

Transplantada renal




Padrbes alimentares que promovem
a saude cardiovascular, como dietas
baseadas no consumo de vegetais,
nozes, legumes, graos integrais,
peixes e aves, cCom menos carne
vermelha e menos alimentos
processados, estao associados a
uma reducao na mortalidade e no
risco de progressao da DRC.




Dieta
mediterrénea

Energy Requirements and Therapy

Table 7. Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges

Macronutrient Children 1-3y Children 4-18 y
Carbohydrate 45%-65% 45%-65%
Fat 30%-40% 25%-35%
Protein 5%-20% 10%-30%

Source: Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/
alt_formats/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_tables-eng.pdf. Re-
produced with the permission of the Minister of Public
Works and Government Services Canada, 2008.

* Rica em frutas, vegetais, legumes, graos integrais,
nozes e azeite de oliva, com quantidades moderadas
de aves e frutos do mar, e contém pouca carne
vermelha, doces ou alimentos processados - pode
melhorar o perfil lipidico de pacientes transplantados
renais e pode ser benéfico na DRC para retardar o
inicio da insuficiéncia renal.




Caso clinico 2

Sexo masculino, 4 anos

Sindrome Nefrotica

Proteinuria, hipoalbuminemia e edema

Emrecidiva ou em remissao?




Caso clinico 2

Sindrome Nefrotica

Em recidiva: agua para sede, sem adicao de sal

Em remissao: dieta habitual saudavel paraaidade ‘m




Mensagens
principais

* A-educacao alimentar pode incentivar
os pacientes com DRC a consumir
uma dieta saudavel, favorecendo o
preparo caseiro e reduzindo o
consumo de alimentos processados e
de conveniéncia.

* Orimtem varias funcdes

* Doencarenal: qual tipo?

* Doencgarenal cronica? IRA? Sindrome
nefrética? Tubulopatias?

* Individualizar aporte proteico,
caldrico, eletrdlitos, ingesta hidrica

* Avaliar em conjunto uso/modificacao
de medicamentos, intercorréncias
infeciosas, etc

* Menos restricdo, mais modificagoes
de padrao de dieta
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