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A doenca renal afeta milhdes de pessoas em todo o mundo, estimando-se
que atinja 10% da populacdo mundial, abrangendo todas as faixas etarias. Esta
dimensdo torna primordial a consciencializacdo para este facto, de forma a
potenciar a minimizacdo do estigma de quem sofre desta patologia.

Torna-se ainda crucial a educacdo e promocado para a saude, alertando a
populacdo que uma vida baseada em estilos de vida saudaveis e equilibrados é
um fator importantissimo para reduzir a frequéncia e impacto da doenca renal,
assim como 0s consequentes problemas de saude e a utilizacdo de recursos
economicos e profissionais alocados ao tratamento e controlo.

E de extrema relevancia que o apoio nutricional, funcionando como eixo
principal para o controlo e tratamento da doenca renal, seja baseado em
evidéncia cientifica, e disseminado de forma homogénea pelos profissionais
de saude, visando um auxilio de ponta a quem de apoio nutricional necessita.

No seguimento da missdo da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas de
promover dinamicas que potenciem as Ciéncias da Nutricdo e a sua importancia
para a saude, foi reunido um grupo de trabalho composto por Nutricionistas
de reconhecidas competéncias na area da nefrologia, que exercem funcdes
em locais de destaque de diferentes pontos do pais, tendo no todo uma
combinacdo de experiéncias relevantes na area.

Esta reunido de colegas culmina na concretizacdo deste Manual de Nutricdo e
Doenca Renal, como resultado do desafio lancado e prontamente aceite, onde os
colegas Ana Rita Mira, Cristina Garagarza, Flora Correia, Isabel Fonseca e Rosaria
Rodrigues imprimiram uma enorme dedicacdo e dinamismo, a guem endereco os
maiores agradecimentos em nome da Associacdo. Estendo os agradecimentos
igualmente aos revisores Carla Pedrosa, Rita Almeida, Rui Poinhos e restantes
intervenientes no processo de realizacdo e edicdo deste manual.

Foi ainda de enorme relevancia institucional o apoio da Sociedade Portuguesa
de Nefrologia a este manual, pois as sinergias criadas entre instituicdes,
neste ambito, permitem uma maior amplitude na passagem de informacéo e
uniformizacdo de conceitos entre os profissionais.

Este Manual de Nutricdo e Doenca Renal pretende representar um compéndio
de informacao técnica baseada na evidéncia cientifica atual que funcione como
uma importante ferramenta de consulta para os Nutricionistas que trabalhem
na area da doenca renal.

Célia Craveiro
Presidente da Direcdo da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas
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Introduciio

Este manual pretende dar uma visdo generalizada de alguns aspetos
nutricionais e alimentares importantes para o acompanhamento do doente
renal, especificamente, na fase pré-dialise e na fase de tratamento subsequente
que, neste guia, se restringe a hemodialise. O manual nao inclui recomendacdes
nutricionais para o doente em didlise peritoneal e para o doente transplantado
renal, pois as autoras entendem que sdo situacdes clinicas de grande
especificidade que poderdo ser abordadas, futuramente, em documento
proprio.

A informacdo que constitui este manual foi consolidada com o objetivo de
proporcionar algum conhecimento sobre determinadas especificidades a
ter em conta no seguimento do doente renal. Ndo inclui “dietas tipo”. N&o
inclui mnemonicas de contabilizacdo do potassio. Nem tabelas de aplicacdo
automatica... Porque ndo as ha. Cada doente tem a sua individualidade, e
merece manté-la, devendo ter um plano alimentar proprio, de acordo com a
sua situacao clinica e necessidades individuais. O tempo de proibir bananas
e batatas a todos os doentes renais j& passou. Os doentes ndo sdo todos
iguais. E como tal, nem todos necessitam de restricdo de potassio. E quando
esta €& necessaria, os alimentos a restringir deverdo ser equacionados de
acordo com as preferéncias e necessidades de cada doente. As proibicdes
sem nexo e as restricdes excessivas criam ansiedade e frustracdo, diminuem
a adesdo e dificultam o cumprimento do plano alimentar correto, orientado e
individualizado para cada doente.

Tal como noutras patologias, na doenca renal, pode haver alimentos a evitar,
restringir ou limitar. E tal como noutras patologias, o doente renal deve
ser envolvido no seu tratamento e, consequentemente, nas suas opg¢des e
orientacdes alimentares.
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Os rins e a doenca renal

Os rins sdo essenciais ao funcionamento do organismo, pois contribuem para a
manutencdo da homeostase do mesmo. Das suas principais funcdes realca-se a
eliminacdo de residuos, o controlo dos fluidos corporais e da pressao arterial, a
regulacdo do equilibrio hidro-eletrolitico e de acido-base, a sintese e a regulacéo
de hormonas. Além disso, o rim é um dos principais 6rgdos envolvidos no
metabolismo dos nutrientes e equilibrio nutricional do organismo.

A doenca renal cronica (DRC) € uma condicdo que origina inumeras duvidas
junto do doente, relativamente a sua alimentacdo e ao modo como podera
aderir e corresponder da melhor forma as indicacdes nutricionais e alimentares
do seu plano de tratamento. O sucesso do tratamento da doenca renal vai
depender de uma colaboracdo estreita de toda uma equipa multidisciplinar,
da qual o doente é a parte mais importante. Contudo, o tratamento nutricional
implica, quase sempre, alteracdo de habitos alimentares que, muitas das vezes,
sdo dificeis de aceitar pelos doentes.

Devemos também considerar que a DRC, caracterizada pela deterioracdo
progressiva da funcdo renal, € um problema crescente na comunidade e que
arrasta potenciais consequéncias para a salde publica. Estima-se que cerca de
10% da populacdo mundial em idade adulta sofra de doenca renal (1). A Sociedade
Portuguesa de Nefrologia publicou, no seu relatério anual, que, em 2015,
existiam cerca de 18928 doentes dependentes do tratamento de substituicdo
da funcéo renal, sendo dois tercos em didlise e um terco com transplante renal.
No mesmo ano, iniciaram tratamento substitutivo da funcdo renal 2352 doentes
(89,5% hemodialise; 9,7% dialise peritoneal e O,7% transplante renal), dos quais
mais de 60% tinham idade superior a 65 anos e uma grande parte apresentava
hipertensdo e/ou diabetes (2).

Na realidade, o aumento progressivo de patologias, como a diabetes e
a hipertensdo, a histéria familiar de doencas renais e o envelhecimento
da populacdo (Tabela 1) sdo fatores determinantes para o aumento da
incidéncia e prevaléncia da doenca renal. Da etiologia da DRC fazem parte
outras doencas, tais como: as glomerulopatias, a doenca renal poliquistica,
as doencas autoimunes, as infecdes sistémicas, as infecdes urinarias de
repeticdo, as uropatias obstrutivas e as neoplasias. Independentemente
da causa da doenca renal, a presenca de obesidade, de dislipidemia e os
habitos tabagicos aceleram a sua progressdo, culminando na necessidade de
tratamento de substituicdo (3).

Tabela 1: Taxa de filtragcdo glomerular estimada baseada na idade (4)

Idade (anos) TFG média estimada (ml/min/1,73 m?)
20-29 16
30-39 107
40-49 99
50-59 93
60-69 85
70+ 75

TFG: Taxa de filtracao glomerular



Doenca Renal
Cronica




Q MANUAL DE NUTRICAO E DOENCA RENAL

D I 0 i
’

A DRC é a lesdo renal que conduz a uma perda progressiva e irreversivel
da funcdo renal. Por definicdo, é considerada quando existem alteracdes
patoldgicas renais (estruturais ou funcionais) com duracdo superior a 3 meses
e/ou uma diminuicdo do débito de filtracdo glomerular para valores inferiores a
60 ml/min/1,73 m2 também por um periodo de pelo menos 3 meses (4).

A taxa de filtracdo glomerular (TFG) permite medir a capacidade funcional do
rim em filtrar e eliminar as substancias toxicas e, consequentemente, classificar
a doenca renal. Esta taxa é habitualmente determinada de forma direta,
através de uma colheita de urina de 24 horas onde se doseia a creatinina que
foi eliminada e se quantifica a creatinina que permaneceu no sangue, sendo
o valor obtido ajustado para a superficie corporal (3). No entanto, devido a
algumas das limitacdes deste método direto, nomeadamente a dificuldade
do doente em recolher toda a urina de 24 horas, é cada vez mais utilizada a
estimativa indireta da func&o renal por meio de equacdes. Multiplas férmulas
tém sido desenvolvidas na tentativa de melhor estimar a funcéo renal e todas
apresentam diferencas de acordo com a especificidade do doente (idade,
sexo, superficie corporal). A formula de Cockcroft-Gault é a mais conhecida
e globalmente mais usada, uma vez que é de facil aplicacdo; contudo, tende
a sobrestimar a funcdo renal. Por esse motivo, outras formulas tém sido
desenvolvidas (5, 6). Atualmente, e de calculo bem mais complexo, a equacdo
da Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (6), baseada
no doseamento da creatinina, tem sido a mais recomendada para adultos,
havendo aplicacdes de calculo automatico disponiveis na internet.

Além da creatinina, outros marcadores enddgenos tém sido estudados para
avaliar a funcdo renal, como a cistatina C, que € um indicador mais precoce na
detecdo da diminuicdo da filtracdo glomerular (7).

Férmulas de calculo da taxa de filtracdo glomerular baseadas na
creatinina:
« FORMULA DE COCKCROFT-GAULT (5)

TFG (ml/min) = ([140 - idade] x peso)/(72 x creatinina sérica)*

* Multiplicado por 0,85 se sexo feminino | Creatinina sérica expressa em mg/dl | Idade em anos | Peso em kg

« FORMULA DE MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) DE 4 VARIAVEIS (8)

TFG (ml/min) = 175 x (creatinina sérica™>*) x (idade°2°%) x 1,212 (se negro) x 0,742 (se sexo
feminino)

Creatinina sérica expressa em mg/dl | Idade em anos



MANUAL DE NUTRICAO E DOENCA RENAL @

+ FORMULA DE CKD-EPI (6)

Etnia e Sexo ‘ Creatinina Sérica pmol/L (mg/dL) Equacéo
Negra
Feminino <62 (<0,7) TFG =166 x (SCr/0,7)°%29 x (0,993)!dede
>62 (>0,7) TFG =166 x (SCr/0,7)72%? x (0,993)'dade
Masculino <80 (£0,9) TFG =163 x (SCr/0,9)°4" x (0,993 )dade
>80 (>0,9) TFG =163 x (SCr/0,9)72% x (0,993)'dade

Branca ou outra

Feminino <62 (<0,7) TFG =144 x (SCr/0,7)052° x (0,993)'¢sce
>62 (>0,7) TFG =144 x (SCr/0,7)29 x (0,993)ade
Masculino <80 (<0,9) TFG =141 x (SCr/0,9) 04" x (0,993)'dade
>80 (>0,9) TFG =141 x (SCr/0,9)72%9 x (0,993)'dae

CKD-EPI: ChronicKidneyDiseaseEpidemiologyCollaboration | SCr: Creatinina sérica | TFG: Taxa de filtracdo glomerular

Classificaciio da doenca renal cronica

Com base na TFG, a DRC pode ser classificada em 5 estadios de acordo com o
grau de funcado renal (4) (Tabela 2).

Tabela 2: 5 Estadios da doenca renal cronica com base na taxa de filtracdo glomerular (4)

Estadios ‘ Descricéio da fung¢éo renal TFG (ml/min/1,73 m?)
Com risco aumentado* Mais de 90

1 Normal >90

2 Diminuic¢do ligeira 60 a 89

3a Diminuicdo média ou moderada 45 a 59
3b Diminuicdo moderada a severa 30a44

4 Diminuicéo severa 15a29

5 Faléncia Renal/Insuficiéncia Renal Terminal <15

* Fatores de risco para a doenca renal (p.e. diabetes, hipertensao arterial, histérico familiar, envelhecimento, grupo étnico)
TFG: Taxa de filtracdo glomerular

Deteciio da doenca renal

A medida que o rim vai perdendo a capacidade de filtracdo glomerular,
acumulam-se eletrolitos e substancias toxicas no sangue. Quando
essa acumulacdo de substancias toxicas € detetada laboratorialmente,
nomeadamente através da elevacdo da creatinina e ureia séricas (para além
do valor maximo do intervalo de referéncia de cada laboratdério), o rim ja
perdeu mais de metade da sua capacidade de filtracdo glomerular, ou seja, ja
houve perda funcional de mais de 50% dos seus glomérulos.

Muitos estudos tém sido desenvolvidos com o intuito de encontrar um marcador
ideal de lesdo renal, capaz de a detetar antes da perda irreversivel de mais de
metade da funcd&o do rim. A presenca de proteinas na urina € um marcador
precoce de lesdo renal, sendo um importante fator de risco para a progressao
da DRC, bem como, de morbilidade e de mortalidade cardiovascular. A
excrecdo normal de proteinas na urina deve ser inferior a 150 mg/24 horas.
Uma excrecdo acima desse valor é considerada anormal e é denominada
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proteinuria, podendo ocorrer em varias formas e com diferentes niveis de
gravidade. De acordo com a quantidade de proteinas excretadas, a proteindria
pode ser “ndo-nefrotica” (<3,5 g/24 h) ou “nefrética” (3,5 g/24 h), indicando
neste Ultimo caso uma possivel lesdo glomerular com perda ou diminuicdo da
permeabilidade da membrana basal do glomérulo renal (9, 10). A quantificacdo
de proteinas numa amostra de urina de 24 horas é considerado o método de
referéncia na determinacdo da excrecado urinaria de proteinas. No entanto, e
mais uma vez devido as limitacdes da colheita de urina de 24 horas, é cada
vez mais usada a quantificacdo de proteinas numa amostra ocasional de urina,
devendo os resultados ser expressos como a razao entre as concentragdes
urinarias de proteina e de creatinina. Como na doenca glomerular a maioria
da proteina excretada é albumina, sdo tradicionalmente considerados normais
valores de albumina inferiores a 30 mg por grama de creatinina (11).

Sindrome urémica

Com a diminuicdo progressiva da funcdo renal, a acumulacdo dos produtos
azotados e eletrolitos promove o aparecimento de sintomas, tais como
cansaco, anorexia, nhauseas e mesmo vomitos, surgindo a chamada sindrome
urémica. Alguns doentes referem também prurido, caibras musculares e
paladar metalico, contudo, estes sintomas sédo varidveis de pessoa para pessoa.
Por exemplo, para um valor de ureia de 150 mg/dL (tendo em conta um valor
de referéncia inferior a 50 mg/dL) h& doentes que apresentam e referem a
sintomatologia acima referida e outros que ndo. Esse facto estd muitas vezes
dependente da superficie corporal do doente, da velocidade de progressdo da
DRC, da capacidade de adaptacdo do doente a essa progressdo e, também,
das comorbilidades associadas.

Em termos praticos, a uremia ou sindrome urémica € caracterizada por um
conjunto de manifestacdes clinicas e bioquimicas dependentes de alteracdes
da funcdo renal. Uma das manifestacdes da disfuncdo renal é a acidose
metabdlica, resultante do declinio da filtracdo glomerular e consequente
diminuicdo da excrecdo do ido de hidrogénio. Dada a incapacidade do rim
em regular os mecanismos de equilibrio acido-base, além de surgir numa
fase precoce, a acidose metabdlica € muito prevalente nos varios estadios da
doenca renal. Varios problemas metabdlicos também se relacionam como,
por exemplo, a osteodistrofia renal e o catabolismo proteico aumentado com
consequéncia de perda de massa ndo gorda. Quando se procede a correcdo
da acidose é possivel atenuar o catabolismo proteico e a deterioracdo do
estado nutricional. Por esse facto, e apesar do valor sérico de bicarbonato ser
muitas vezes subestimado devido as perdas entre a colheita e o doseamento, é
importante que este parametro seja avaliado e corrigido regularmente.

Face a descricdo prévia das alteracdes que acompanham a evolucdo da doenca
renal, é facil de perceber que ocorra a deterioracdo progressiva do estado
nutricional e o risco acrescido de desnutricdo, sendo muitas vezes esta situacao
denominada de desnutricdo urémica, que, a semelhanca de outras patologias
e condicdes, contribui para o aumento da morbilidade e da mortalidade. E,
por isso, essencial avaliar, identificar e monitorizar precocemente as alteracdes
nutricionais associadas a doenca renal, de forma a prevenir e/ou tratar todas
as situacdes que com ela possam estar relacionadas ou ocorram no decurso da
progressao da doenca.
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Intervenciio nutricional na doenca renal
cronica nos estadios pré-didlise

A terapéutica nutricional € um componente complexo, porém essencial, do
sucesso do tratamento da doenca renal e deve ser feita por um Nutricionista,
com experiéncia na area. Um dos maiores desafios relacionados com a prescricdo
do plano alimentar para doentes com DRC estd na necessidade de efetuar os
calculos referentes, principalmente, a quantidade de energia, de proteinas, bem
como de sdédio, de potassio e de fosforo. Assim, o plano alimentar e o plano de
cuidados nutricionais devem ser individualizados e adaptados a cada doente.
Embora algumas diretrizes padronizadas sejam utilizadas, as necessidades e as
preferéncias individuais devem ser consideradas e incorporadas no plano de
cuidados alimentares.

Uma avaliacdo nutricional meticulosa é a base para definir os objetivos e definir
as estratégias de tratamento nutricional. Devem ser avaliados os conhecimentos
do doente acerca da doenca e das recomendacdes alimentares a ela associada,
a estimativa da ingestdo alimentar habitual e o padrao de refeicdes, as suas
preferéncias e outras necessidades individuais especificas - clinicas, culturais,
educacionais, religiosas, financeiras e psicossociais. Além disso, para assegurar
0 sucesso da intervencao nutricional o doente deve ser envolvido e incentivado,
por toda a equipa multidisciplinar que o segue, a aderir aos cuidados e ao plano
alimentar prescrito pelo Nutricionista.

Uma vez que os planos alimentares prescritos na DRC pré-didlise tém,
habitualmente, baixo teor de alguns nutrientes (por exemplo proteinas) e que a
desnutricao é frequente nestes doentes, € importante a monitorizacdo periddica
pelo Nutricionista, de forma a reavaliar a adequacao do plano alimentar ao estado
nutricional do doente. Os dados relativos a elevada mortalidade nos primeiros 90
dias de didlise, relacionada com a caguexia, reforcam a necessidade dos cuidados
nutricionais pré-dialise (2).

Proteinas e energia

O papel das proteinas e a importancia de um aporte proteico adequado na
doenca renal tém gerado alguma controvérsia (1). Alguns autores referem
gue O consumo excessivo de proteinas induz a hiperfiltracdo renal e,
consequentemente, pode desencadear lesé&o renal e DRC (12). Outros referem
que, num individuo saudavel, o aporte excessivo de proteinas tipico da dieta
ocidental ndo tem efeitos deletérios na funcéo renal, uma vez que a hiperfiltracao
glomerular € uma resposta a varios estimulos fisioldgicos, sendo assim um
mecanismo adaptativo normal (13). No entanto, estes e muitos outros autores
aconselham e apontam os aspetos benéficos da restricdo proteica quando
a lesdo renal j& existe, nomeadamente, no atraso da progressao da doenca
renal. Fouque e Laville, numa revisdo sistematica de 2009, demonstraram que
a reducdo do aporte de proteina em doentes com DRC reduz a ocorréncia
de faléncia renal em cerca de 32%, em comparacdo com a nao restricdo da
proteina concluindo, portanto, que esta terapéutica deve ser incentivada (14).

O papel protetor da dieta hipoproteica revela-se, entre outros aspetos, na
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diminuicdo da pressao intraglomerular e da proteindria, na atenuacdo do stresse
oxidativo, na normalizacdo dos lipidos séricos, e na diminuicdo do consumo de
oxigénio como consequéncia da menor excrecdo de amonia e de fosfatos (15,
16). E quase intuitivo pensar que se houver menor disponibilidade de proteinas
haverd menor formacdo de produtos resultantes do seu metabolismo e,
conseqguentemente, menor acumulacdo de produtos azotados. Como resultado
disso, havera uma atenuacdo ou mesmo eliminacdo da sintomatologia urémica.
Nem que seja so por esse motivo, a restricdo proteica é a base da intervencao
nutricional da generalidade dos individuos com DRC nos estadios 1a 4.

A restricdo proteica deve comecar precocemente e logo que a DRC seja
diagnosticada. De um modo geral, as recomendacdes proteicas atuais sugerem
0,6 a 0,8 g de proteina/kg peso/dia para individuos com DRC em estadios
entreTe 4 (4,17, 18).

E importante ter em consideracdo o peso para o qual estamos a fazer os
calculos. Atualmente, é aceite pela maioria dos autores o uso do peso atual,
no caso de doentes normoponderais. Nos doentes com magreza deve ser
usado o peso de referéncia (para o calculo da energia, o peso atual para o
calculo proteico), e no caso dos doentes com excesso ponderal recomenda-se
a utilizacdo do peso ajustado (19), que € obtido por meio da seguinte equacao:

Peso ajustado = (peso de referéncia - peso atual) x 0,25 + peso atual

Fonte: Blackburn GL & Thornton PA, 1979 (19)

A National Kidney Foundation (NKF) recomenda a utilizacdo do peso de
referéncia, determinado com base no percentil 50 das tabelas do National
Health and Nutrition Survey Il (NHANES II) (tendo em conta a idade, sexo,
altura e tamanho do 0ss0) nos doentes com percentagem de peso de referéncia
inferior a 95% ou superior a 115% (18).

Assim, segundo a National Kidney Foundation (NKF), nos estadios1e 2 (TFG >
60 ml/min) sdo geralmente preconizados 0,7 a 0,8 g de proteina/ kg peso/dia,
que deverdo ser reduzidos para 0,6 g de proteina/kg peso/dia nos estadios 3 e
4, mas, principalmente, quando a TFG é inferior a 25-30 ml/min (18).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (20) recomen-
da 0,55 a 0,60 g de proteina/kg peso/dia nos estadios 1a 4 da DRC (20).

A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (21) recomenda uma restricdao
proteica de 0,8 g/kg peso/dia em adultos com ou sem diabetes com TFG <
30 ml/min/1,73 m? (estadios 4 e 5). Sugerem ainda que os doentes com DRC
em risco de progressdo da doenca renal ndo devem fazer ingestdes proteicas
elevadas (>1,3 g/kg/dia) (4).

A National Kidney Foundation (NKF) recomenda que pelo menos 50% das
proteinas sejam de alto valor bioldgico de forma a assegurar o aporte adequado
de acidos aminados essenciais, enquanto que a European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda que 75% das proteinas sejam de
alto valor bioldgico, sendo as proteinas de origem animal fundamentais para
atingir esse objetivo (18). Esta recomendacdo da ESPEN ndo redne consenso,
tendo em conta que as dietas vegetarianas tém sido promovidas como uma
forma de retardar a progressdo da doenca renal, conseguindo manter um
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adequado estado nutricional dos doentes, desde que calculadas tendo em
atencdo os acidos aminados limitantes (22). Existem varios trabalhos que
comparam os efeitos da proteina animal e vegetal na funcdo renal (23, 24).
Alguns estudos sugerem que dietas pobres em proteina podem aumentar
o risco de desnutricdo proteica, embora outros revelem que dietas ricas em
proteinas vegetais ndo aceleram a progressao da DRC, ao contrario do que
acontece com proteinas animais.

No caso especifico do sindrome nefrotico, caracterizado por proteindria
nefrotica, edemas, hipoalobuminemia e dislipidemia, as recomendacdes
europeias proteicas referem 0,8 a 1,0 g/kg peso/dia, sem reposicdo das
perdas proteicas urinarias. Estas recomendacdes contrariam as orientacdes
terapéuticas do passado, em que o aumento do aporte proteico era
aconselhado com o objetivo de compensar as perdas proteicas urinarias
e normalizar a albuminemia. A investigacdo ndo comprovou esses efeitos e
evidenciou o risco de agravamento da funcdo renal. Atualmente, considera-se
que a restricao proteica diminui eficazmente a perda urinaria de proteinas,
pelo que a suplementacao proteica nos doentes com sindrome nefrotico €, na
maioria dos casos, contraproducente (25).

A NKF, a ESPEN e a American Dietetic Association (ADA) s&o unanimes
em termos de recomendacdes energéticas, sendo estas semelhantes as da
populacdo geral: 30 a 35 kcal/kg/dia, dependendo do sexo, idade e atividade
fisica. Na presenca de desnutricdo ou peso excessivo deverdo ser superiores
ou inferiores de acordo com as necessidades individuais (18, 20, 26, 27).

De modo a concretizar estas recomendacdes e permitir ao doente alcancar
estes objetivos, é fundamental o acompanhamento regular feito por um
Nutricionista que prescreva um plano alimentar estruturado e individualizado
e mantenha a vigilancia regular do seu estado nutricional. Como a dieta
ocidental comum no nosso pais contempla habitualmente cerca do dobro das
proteinas recomendadas para os estadios da doenca renal de 1 a 4, a adeséo
de forma consistente e regular a restricdo proteica €, muitas das vezes, dificil
por parte do doente. A implementacdo de uma terapéutica nutricional de
baixo teor proteico requer, por isso, uma equipa especializada e dedicada, que
consiga um acompanhamento regular e rigoroso, em gue o envolvimento e a
motivacdo do doente sdo fundamentais. Entende-se que na pratica clinica nem
sempre é conseguida uma reducdo proteica de acordo com o recomendado,
entdo, num procedimento mais simples e pratico, pode-se considerar como
um plano hipoproteico aguele em que ha reducdo para cerca de metade do
aporte proteico individual e habitual. Em termos praticos, qualquer reducdo
do aporte proteico conseguida sera benéfica, mesmo que ndo seja a ideal ou
definida empiricamente.

Sodio

O controlo e a reducdo do aporte do sodio em doentes com DRC é muito
importante, uma vez que a hipertensdo arterial € uma das principais causas de
doenga renal, para além do reconhecido aumento da sensibilidade ao sodio
nestes doentes e seu efeito na tensdo arterial. As recomendacdes no aporte
de sodio dependem muito das caracteristicas individuais. De um modo geral,
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nos doentes com TFG inferior a 60 ml/min, hipertensos, com edemas e/ou
proteinlria recomenda-se um aporte de soédio inferior a 2 g/dia (correspondente
a um consumo de sal inferior a 5 g/dia). Nos doentes com TFG inferior a 60 ml/
min/1,73 m?2 (estadios 3 e 4) sem hipertensdo, edemas ou proteindria as
recomendacdes ndo sdo claras, mas, geralmente, apontam para valores inferiores
a 2,3 g/dia de sdédio (ou seja, inferiores a 5,75 g sal/dia). Na maioria dos doentes
com DRC nos estadios 1 a 4, estas recomendacdes implicam a nao adi¢céo
de sal de cozinha aos alimentos. Nesses casos, 0 recurso a ervas aromaticas
e especiarias é primordial, de forma a potenciar o sabor dos alimentos e ndo
diminuir a ingestdo alimentar, principalmente nos estadios mais avancados
de doenca renal, em gue esta agravado o risco de desnutricdo. Nao se pode
deixar de alertar para o potencial perigo da utilizacdo de substitutos do sal que,
normalmente, sdo produtos com potdssio na sua composicado (21, 28, 29).

Potassio

Quando a doenca renal agrava e a TFG diminui, o potassio € um dos eletrdlitos
que se acumula no sangue. O equilibrio dos niveis de potassio deve exigir um
cuidado especial por parte do Nutricionista, uma vez que a hipercaliemia pode
causar arritmia ou mesmo enfarte do miocardio. Dependendo da patologia
responsavel pela doenca renal, nem sempre é necessaria a restricdo deste
mineral na alimentacdo. A intervencdo a este nivel depende muito dos valores
analiticos. Assim, é fundamental tracar um programa de monitorizacao regular
ajustado a ingestdo alimentar do doente, de forma individualizada e de acordo
com o nivel sérico deste elemento.

E habitual iniciar a restricdo do potassio alimentar quando a TFG ¢ inferior a
30 ml/min/1,73 m2, ajustando o aporte de potassio para valores inferiores a
3000 mg/dia (8 a 17 mg/kg de peso/dia) (26).

O potassio estd presente em quase todos os alimentos, mas é amplamente
conhecido por estar em maior concentracdo nas frutas, produtos horticolas,
tubérculos, leguminosas e também em alguns alimentos de origem animal.
Nesse sentido, paralelamente ao calculo das necessidades nutricionais e
prescricdo do plano alimentar deve propor-se ao doente que aplique algumas
medidas faceis que o ajudardo a remover algum potassio dos alimentos.

O potassio € um ido fundamentalmente intracelular, pelo que quanto mais
peqgueno o volume da fracdo do alimento e maior a drea de contacto com a
agua, maior serd a expelicdo de potassio. Assim, os alimentos deverdo estar de
molho em agua abundante (10 partes de dgua para 1 de alimento), a temperatura
ambiente ou morna (quanto mais elevada for a temperatura, maior a quantidade
de potassio transferida para a agua), preferencialmente durante 24 horas. Se
possivel, trocar a dgua a cada 4 horas. Os alimentos com pele (por exemplo,
batata, cenoura, beterraba ou nabo) devem ser descascados antes de serem
cortados e submetidos a demolha, caso contrario ndo perdem potassio (30).

A fervura dos alimentos causa a sua desmineralizacdo e, consequentemente,
diminui o conteddo de potassio, sodio e calcio dos alimentos, tanto vegetais como
animais. A fervura dos alimentos em duas aguas com a rejeicdo da primeira agua
passados cerca de 10 minutos, vai otimizar a perda de potassio dos alimentos para
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cerca de metade do valor inicial (31). No entanto, alimentos como a batata, no final
deste processo ainda apresentam cerca de 100 a 200 mg de potassio por 100 g de
alimento, pelo que continua a ser importante controlar e adequar a ingestao dos
alimentos com elevado teor de potassio. Burrowes e colaboradores compararam
o método da fervura rapida (lixiviacdo ou emersdo em agua durante 1 ou 2
minutos) com a fervura em duas aguas de tubérculos e horticolas e constataram
qgue o primeiro método é pouco eficaz na reducdo de potassio dos alimentos.
Todas as batatas submetidas a fervura simples apresentavam um teor de potassio
superior a 200 mg/100 g. Resultados idénticos foram encontrados nos produtos
horticolas, uma vez que a percentagem de produtos horticolas que apresentaram
um teor de potassio superior a 200 mg/100 g apds a fervura simples foi superior
a dos que foram submetidos a dupla fervura (92% vs. 54%) (32, 33).

Apenas colocar os alimentos de molho no frigorifico e confeciona-los sem os
ferver € um método pouco eficaz de remocado de potassio dos alimentos.

Os métodos de confecdo também podem condicionar o teor de potassio dos
alimentos. Se o processo da confecdo do alimento ndo for a cozedura, por
exemplo, nos assados e grelhados, os alimentos devem ser sempre previamente
demolhados e submetidos a uma fervura de 10 minutos. A fritura € o que leva a
menor perda de potassio, seguido do assado, do estufado e, por fim, do cozido.
Por exemplo, no que diz respeito a batata, as batatas fritas de pacote s&o as
que apresentam um teor mais elevado de potéassio (1060 mg/100 g), seguidas
das batatas fritas caseiras (palitos: 685 mg/100 g), as assadas (585 mg/100 g),
as estufadas (367 mg/100 g) e as cozidas (366 mg/100 g) (31-34).

Comparativamente aos alimentos frescos, os alimentos desidratados
apresentam uma quantidade superior de potdssio pela mesma quantidade
de alimento. Desta forma, alimentos tais como fruta e horticolas desidratados
sdo habitualmente alimentos com um teor muito elevado de potassio. No que
diz respeito a batata, um alimento largamente conhecido pelo seu elevado
teor em potassio, verificamos que a batata velha pode apresentar o dobro da
qguantidade de potassio na sua composicdo, comparativamente com a batata
nova, uma vez que vai perdendo agua ao longo do tempo de maturacdo. Por
outro lado, as batatas em flocos sdo altamente processadas e perdem uma
parte do seu teor de potassio durante o processamento. Meia chavena de
flocos de batata contém 150 a 220 mg de potassio (35, 36).

Esta e outras particularidades podem ter um impacto relevante na alimentacéo
dos doentes que necessitem de controlar o aporte de potassio.

F' f

A alteracdo do metabolismo do fosforo ocorre desde o inicio da DRC e por
isso 0 acompanhamento clinico e nutricional destes doentes requer também
a monitorizacdo regular deste parametro. O controlo do fosfato, do calcio,
da vitamina D, assim como da hormona paratiroideia (PTH) é necessario e
fundamental para prevenir a doenca dssea renal e a morbilidade cardiovascular.
Assim, é frequentemente necessaria a restricao do fosfato alimentar.

Na Figura1esta ilustrado o mecanismo de manuten¢do da homeostasia do fosforo.
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E essencial ter em atencao a relacdo intrinseca que existe entre o aporte didrio de
proteina e de fosforo. Os alimentos ricos em proteina sdo as principais fontes de
fosforo, pelo que a quantidade de fésforo ingerida é diretamente proporcional ao
aporte proteico. Assim, a restricdo proteica melhora o perfil analitico e metabdlico
dos doentes, uma vez que permite reduzir a formacao de toxinas urémicas como
a ureia, os acidos organicos gue induzem acidose metabdlica, mas também o
fosforo, o que contribui para um melhor controlo do metabolismo fosfo-calcico
e da doenca dssea. Por esse motivo, a maior parte das sociedades cientificas
recomendam uma terapéutica de reducdo do aporte de proteina nos estadios
iniciais da DRC, como forma de também reduzir o aporte de fosforo (4, 17, 18).

A prescricdo nutricional de proteina deve atender ao conteudo em fosforo
das diferentes fontes proteicas, sua biodisponibilidade e ambiente metabdlico.
Uma grama de proteina tem, geralmente, 13 a 15 mg de fdsforo, do qual 30
a 70% (dependendo do tipo de molécula de fésforo presente no alimento) é
absorvido pelo intestino. O fosforo organico associado as proteinas tem uma
absorcdo menor, enquanto que o fosforo inorganico (acido fosfdrico, fosfatos,
polifosfatos) dos aditivos alimentares tem uma absorcdo superior a 90%. Hoje
em dia, a alimentacdo inclui inUmeros alimentos e bebidas processados em
que sdo usados aditivos e conservantes com elevado conteddo em fdosforo
inorganico. Muitas vezes, estas fontes “escondidas” ndo sdo contabilizadas, por
habitualmente ndo aparecerem descritas nem na rotulagem, nem nas tabelas de
composi¢ao de alimentos. Num estudo recente, Leon e colaboradores estimaram
gue o acréscimo de fosforo proveniente dos aditivos alimentares pode atingir
valores entre 700 a 800 mg/dia (37). Nesse contexto, uma forma simples e eficaz
de reduzir a quantidade de fosforo alimentar, sem diminuir significativamente a
quantidade de proteinas, é evitar o consumo de refrigerantes com fdosforo na
sua constituicao, refeicdes pré-cozinhadas e outros alimentos processados com
aditivos com fosforo (38).

Por outro lado, a absorcdo do fésforo organico das proteinas é diferente
dependendo de a sua origem ser animal ou vegetal. O fésforo de origem animal
é rapidamente hidrolisado e absorvido. Pelo contrario, o fésforo proveniente de
alimentos vegetais (leguminosas, cereais e frutos oleaginosos) tem uma menor
absorc¢édo (40 a 50%), por se encontrar na forma de acido fitico ou fitato. Como
os mamiferos sdo desprovidos de fitases (enzimas), a biodisponibilidade do
fosforo de alimentos vegetais é relativamente mais baixa (inferior a 50%) (39-41).

Figura 1: Mecanismo de manutenc&o da homeostasia do fésforo
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Agua/Liquidos

A perda da capacidade de concentrar a urina € um dos primeiros sinais de
doenca renal. A medida que a doenca renal progride para uma fase terminal,
por vezes verifica-se uma diminuicdo da capacidade em excretar os liquidos,
levando a dificuldade em manter o débito urinario habitual. Em caso de edema
ou hiponatremia torna-se necessaria a intervencao nutricional também no
sentido de proceder a restricdo de liquidos (por exemplo, substituir sopa
liquida por um creme, ajustar a ingestdo de agua em funcao das perdas, limitar
os volumes dos alimentos liquidos, etc.).

Em resumo,
Nutriente Recomendacées
0,6-0,8 g/kg PR/dia (50% de alto valor bioldgico) - NKF (42)
Proteinas 0,55 a 0,6 g de proteina/kg peso/dia - ESPEN (20)
0.8 g/kg PR/dia (50% de alto valor bioldgico) - KDIGO (4)
Energia 30-35 kcal/kg PLEa/dia se idade > 60 anos
9 < 30 kcal/kg PLEa/dia se idade < 60 anos
Sédio 800-2000 mg/dia (80-100 mmol sddio ou 5 g sal por dia)
Potéssio Sem restricdo a ndo ser que os niveis séricos sejam elevados.
Se potassio elevado recomenda-se valores <3000 mg/dia.
Fésforo De acordo com valores analiticos.
Se fésforo sérico elevado recomendam-se 600-1000 mg/dia.
Fluidos Sem limite na auséncia de edemas

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition | KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes |
NKF: National Kidney Foundation | PLEa: Peso livre de edema ajustado | PR: Peso de referéncia
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Hemodialise

Quando a TFG é inferior a 15 ml/min, o rim deixa de conseguir manter a
homeostasia interna e, na maior parte das vezes, & necessario iniciar um
tratamento de substituicdo da funcdo renal a curto prazo, se for essa a opcao
do doente. A hemodidlise exige, igualmente, uma intervencdo nutricional
individualizada e a monitorizacdo regular do doente, tendo em conta as
recomendacdes nutricionais especificas para este estadio (18). A intervencao
nutricional tem como principal objetivo prevenir a desnutricdo proteico-
-energética, situacdo frequente nestes doentes e que estd associada ao
aumento de morbilidade e mortalidade. Nesse contexto, o estado nutricional
deve ser monitorizado regularmente, nomeadamente, para avaliar a resposta a
terapéutica e intervencdo nutricional, assim como, motivar e melhorar a adesdo
do doente para a mesma (1).

Existem ferramentas para avaliacdo do estado nutricional baseadas na ingesté&o
alimentar, nos valores laboratoriais e nas alteracdes da composicao corporal que
tém sido bastante utilizadas. Em 2007, um painel de peritos (1) selecionado pela
Internacional Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM), estabeleceram
uma nova nomenclatura para a desnutricdo proteico-energética nos doentes
renais. A desnutricdo, nesta populacdo, nomeada de protein-energy wasting
(PEW), foi definida como «um estado de diminuicdo das reservas proteicas e
combustiveis energéticos do organismo (isto é, proteinas corporais e massa
gorda). Estas alteracdes estdo associadas a diminuicdo da capacidade funcional
relacionada com o stresse metabdlico». Assim, para a avaliacdo do estado
nutricional foram estabelecidas quatro categorias de paradmetros:

* Indicadores biogquimicos (albumina, pré-albumina e colesterol total);

* Perda de massa corporal [indice de massa corporal (IMC), perda de peso em
3 e 6 meses e % de massa gorda corporal (%MG)T;

* Perda de massa muscular [% de perda de massa muscular em 3 e 6 meses,
reducao da circunferéncia muscular do braco (CMB) em relacdo a populacao
de referéncia e creatininal;

* Avaliagdo da ingestdo alimentar e sua comparagdo com as recomendacdes.
Os especialistas da ISRNM recomendam que pelo menos um dos indicadores
anteriores deva ser incluido no diagndstico da PEW dos doentes em causa.
Os indicadores bioguimicos considerados para o diagnostico da PEW foram:
concentracdo de albumina sérica inferior a 3,8 g/dL, pré-albumina sérica
inferior a 30 mg/dL ou colesterol total inferior a 100 mg/100 ml (1).

No que respeita aos scores de classificacdo do estado nutricional, de acordo
com a NKF, a ferramenta recomendada é a Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG), na escala de 7 pontos (42). No entanto, tém sido estudados outros
instrumentos, tais como o “Malnutrition Inflammation Score” (MIS) (43-47) e o
“Dialysis Malnutrition Score” (48, 49).
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doenca renal cronica e doenca renal aguda (1)

Bioquimica®

Albumina: < 3,8 g/dL
Pré-albumina: < 30 mg/dL
Colesterol Total: < 100 mg/dL

Massa corporal

IMC: < 23 kg/m2®

Perda de peso ndo intencional: >5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses
%MG: < 10%

Massa muscular

Perda de massa muscular: > 5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses
Reduzida CMB e AMB (reducdo > 10% em relacdo ao percentil 50 da
populacdo de referéncia)

Creatinina e cinética da creatinina

Ingestdo nutricional

Baixo aporte proteico: < 0,8 g/kg/dia nos ultimos 2 meses (pacientes em
dialise) ou 0,6 g/kg/dia (pacientes com DRC estagios 2 a 5)

Baixo aporte energético: < 25 kcal/kg/dia nos ultimos 2 meses

2 Critério ndo é valido se as baixas concentracdes sdo devidas a perdas proteicas gastrintestinais ou urinarias, doenca
hepatica, medicag¢do para colesterol.

20 indice de Massa Corporal s6 ¢ valido em doentes sem edemas (peso pds dialitico).

AMB: Area muscular do braco | CMB: Circunferéncia muscular do braco | DRC: Doenca Renal Crénica | IMC: Indice de
Massa Corporal | MG: Massa Gorda

A Tabela 3 resume as recomendacdes para a avaliacdo do estado nutricional
do doente em hemodidlise, com base nas recomendacdes da NKF (18).

Tabela 3: Recomendacdes para a avaliacdo do estado nutricional do doente em hemodialise (18)

Categoria Parémetros Frequéncia de avaliaca

Albumina pré didlise Mensal
% do peso seco corporal habitual; ganho M |

1. Avaliacdo de rotina em todos de peso interdialitico ensa

os doentes (reflete adequagédo

nutricional em curto espago de Avaliacéo subjetiva global (ASG) A cada 6 meses

tempo)
Historia alimentar 6 meses
Taxa de Catabolismo proteico (TCP) Mensal

Absorciometria dupla (DEXA)
2. Avaliagdo que reflete

adequacéo nutricional num espac¢o | Bioimpedancia (BIA)
de tempo mais longo (de acordo

Assim que necessario

com as disponibilidades) Pregas cuténeas® (se ndo estd disponivel
BIA)
Diminuicdo pré-didlise da

3. Avaliagdo clinica util para uma - crefatmma
- ureia

interven¢do mais rigorosa no

estado nutricional - colesterol total

Diminuicdo do peso seco

@ Estas técnicas que permitem a avaliacdo dos compartimentos corporais tais como medidas de pregas cutaneas e circunferéncias do
bragco podem também ser utilizadas na avaliagdo antropométrica e devem ser avaliadas sempre no lado contrario ao do acesso vascular.
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Outras medidas e ferramentas que auxiliam a avaliacdo do doente em
hemodiadlise encontram-se descritas na Tabela 4.
Tabela 4: Medidas e ferramentas que auxiliam a avaliacdo do doente em hemodidlise (18)

Parédmetros Fr éncia de avaliaca

4 ¢!

Calcio, fosforo sérico e produto célcio-fosforo | Mensal

Potassio sérico Mensal
Bicarbonato sérico Trimestral
Transferrina sérica ou capacidade total de Mensal

Medidas e ferramentas adicionais fixacdo do ferro, taxa de saturacdo do fero
Ferritina Sérica Trimestral
Perfil lipidico: colesterol total, triglicerideos, Semestral
LDL-colesterol e HDL-colesterol
Proteina C reativa sérica® A cada 3 a 6 meses

2 Qutros marcadores inflamatorios no sangue que podem estar elevados incluem a interceucina 6 (IL-6), IL-13 e o fator de necrose
tumoral alfa.

Intervencéio nutricional

A intervencdo nutricional no doente em hemodialise tem como objetivos (18):

* Fornecer proteina suficiente para compensar as perdas dialiticas de acidos
aminados essenciais e azoto, manter o balan¢co azotado e prevenir 0 excesso
de acumulacdo de produtos toxicos;

* Fornecer energia adequada de forma a evitar o catabolismo da massa magra.
Se houver necessidade de perda de peso o défice energético ndo deve ser
superior a 250 a 500 kcal/dia;

* Limitar o aporte de sodio de forma a controlar a tensdo arterial, a sede, e a
prevenir o edema;

« Controlar a ingestdo alimentar de potassio para prevenir a hipercaliemia, a
arritmia e diminuir o risco de morte;

« Controlar a ingestao de fluidos para prevenir a hiponatremia e o ganho excessivo
de peso interdialitico (evitar aumentos ponderais interdialiticos superiores a 4 a
4,5% do peso seco);

e Limitar o aporte de fosforo para controlar a hiperfosfatemia e minimizar a
osteodistrofia renal.

Todos os doentes em tratamento dialitico devem ter um plano alimentar
individualizado, ajustado as suas necessidades nutricionais (peso/peso ajustado,
estatura, e situacdo clinica) e de acordo com os habitos, preferéncias pessoais e
condi¢des socioecondmicas. Quando sao calculadas as necessidades nutricionais e
elaborado o plano alimentar, devem-se estabelecer prioridades, conhecer os habitos
e preferéncias do doente, individualizar a intervenc&o, motivar o doente, a familia e/ou
a equipa de suporte, promovendo a sua autonomia, através da educac&o alimentar. E
fundamental que o doente compreenda a importancia das restricdes e alteracdes que
Ihe s&o pedidas, e que receba regularmente informacéao da sua eficacia.
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O calculo das necessidades nutricionais é feito em funcao do peso pds-dialitico
(peso seco) ou do peso de referéncia e da funcado residual renal.

Peso livre de edema (“peso seco”)(18)

A variacdo do peso corporal e da composicdo corporal em doentes em dialise limita
0 uso do peso atual para avaliacdo nutricional e para a prescricao do plano alimentar.
A determinacao do peso corporal livre de edema é dificil e pouco precisa. A seguinte
equacao permite calcular o peso ajustado livre de edema (PLEa = aBWef):

PLEa (18) = PS (kg) + [(PR - PS) x 0,25]

PLEa: Peso livre de edema ajustado | PR: Peso de referéncia | PS: Peso seco (livre de edema)

Uma vez que o aumento de peso interdialitico, excecionalmente, pode atingir
0s 6 a 7 kg (ou valores superiores) em doentes em hemodialise, o peso livre de
edema ajustado deve ser calculado para os valores pds-dialise.

O peso seco é determinado pelo nefrologista e definido como o peso mais
baixo (pds-didlise) que o doente consegue tolerar e com o qual 0s sinais ou
sintomas de hipovolemia ou hipervolemia s&o minimos.

De acordo com as K/DOQI de 2000 e a ADA (2004), o aporte energético
recomendado para um doente em hemodialise é de 35 kcal/dia para doentes com
menos de 60 anos e com peso < 120% do peso de referéncia. Nos doentes com
mais de 60 anos, as recomendacdes energéticas variam de 30 a 35 kcal/kg/dia
(18, 26). Os estudos epidemioldgicos sugerem que baixo aporte energético nestes
doentes é frequente e pode levar a um balanco azotado negativo. A EBPG, em
2007 recomendou um aporte de 30 a 40 kcal/kg PR/dia, ajustado a idade, sexo,
atividade fisica e estado nutricional (1, 16).

A Tabela 5 apresenta a sistematizacdo das recomendacdes energéticas em
hemodialise.

Tabela 5: Recomendacdes energéticas em hemodialise

30 a 35 Kcal/kg PLEa/dia

K/DOQI 2000 (18)/ADA 2004 (26) 35 kcal/kg PLEa/dia: idade < 60 anos; peso < 120% PR

30 a 35 kecal/kg PLEa/dia: idade > 60 anos

ESPEN 2006 (17) 35 kcal/kg/dia

30 a 40 kcal/kg PR/dia, ajustado & idade, sexo, atividade

EBPG 2007 (1) fisica, estado nutricional

ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines | ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition | K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative | PLEa: Peso livre de edema ajustado | PR: Peso de referéncia

No que respeita a distribuicdo da energia por macronutrientes, 30 a 35% deve
ser proveniente de gordura (com < 7% VET de gordura saturada, > 10% VET de
acidos gordos polinsaturados, > 20% VET de acidos gordos monoinsaturados
e < 200 mg/dia de colesterol).

Cerca de 50 a 60% do aporte energético deve ter como origem os hidratos de carbbono.
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Proteinas

As recomendacdes nutricionais das K/DOQI de 2000 e da ADA (2004)
preconizam um aporte proteico de 1,2 g/kg/dia (com 50% de alto valor bioldgico)
de forma a minimizar as perdas de aminoacidos e o catabolismo proteico
associado a hemodidlise. Em doentes com doenca aguda este valor deve ser
aumentado para 12 a 1,3 g/kg/dia (18, 26). De acordo com a ESPEN (2006), o
aporte proteico deve ser 1,2 a 1,4 g/kg/dia (50% de alto valor bioldgico) (20). A
EBPG 2007 recomenda 1,1 g/kg PR/dia para doentes estaveis e 1,2 g/kg PR/dia
para doentes desnutridos. A utilizacdo de filtros de alto fluxo condiciona a que
ocorra maior perda de acidos aminados, logo, nesses casos o aporte proteico
deve ser aumentado para 1,5 g/kg/dia. Nos doentes diabéticos o aporte proteico
deve ser corrigido para valores entre 1,3 e 1,5 g/kg/dia e nos doentes com o virus
da imunodeficiéncia adquirida (VIH) para o intervalo entre 1,5 e 2 g/kg/dia (1).

O modelo de cinética da ureia permite avaliar o metabolismo proteico e monitorizar
a eficacia da dieta ou da adesdo do doente. O uso da taxa de catabolismo proteico
(NnTCP) permite auxiliar a analise longitudinal do estado nutricional do doente e estimar
o aporte de proteina. A nTCP pode ser calculada através da seguinte formula (18):

Taxa de Catabolismo Proteico (nTCP) (18):
TGU/ 0,154 (g/24 h) + 1,7 + perdas proteicas urinarias

TGU (g/24 h) = Ureia (mmol/24 h) x 0,028
TGU (mmol/24 h) = - V2C2 - V3C3 x 24/tempo inter-dialitico (h)

V2C2: Vd ureia e concentracdo de ureia pos didlise | V3C3: Vd ureia e concentracdo de ureia pré didlise | TGU: Taxa de geracao de ureia

A TCP pode ser normalizada pelo peso corporal de referéncia (PR) (18):

nTCP (g/kg/dia) = TCP (g/dia) / PR (kg)

ou pelo calculo do volume corporal:
nTCP (g/kg/dia) = [TCP (g/dia) / (V / 0,58)]

V (L) = volume de dgua corporal (volume de distribui¢cdo da ureia) calculado pela formula de Watson (18):
Homens

V (ACT) = 2,447 - [0,09156 x idade (anos)] + [0,1074 x estatura (cm)] + [0,3362 x peso (kg)]
Mulheres

V (ACT)=-2,097 + [0,1069 x estatura (cm)] + [0,2466 X peso (kg)]

As recomendacdes proteicas em hemodidlise estdo descritas na Tabela 6.

Tabela 6: Recomendacdes proteicas em hemodialise

1,2 g/kg/dia (com 50% de alto valor biolégico)*
K/DOQI 2000 (18)/ADA 2004 (26)

1,2 a 1,3 g/kg/dia para doentes com doenca aguda*

ESPEN 2006 (17) 1,2 a 1,4 g/kg/dia (com 50% de alto valor bioldgico)

Doentes estaveis: 1,1 g/kg PR/dia

Doentes desnutridos: 1,2 g/kg PR/dia
EBPG 2007 (1)

Filtros de alto fluxo (> perdas &cidos aminados): 1,5 g/kg

Doentes VIH: 15 a 2 g/kg; Doentes Diabéticos: 1,3 g/kg a 1,5g/kg

* Peso seco: %PR 95 a 115% | PLEa: %PR < 95% e > 150%
ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines | ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition | K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative | PLEa: Peso livre de edema ajustado | PR: Peso de referéncia



MANUAL DE NUTRICAO E DOENCA RENAL Q

Sodio e liquidos

A restricdo de sddio e liquidos é essencial para o controlo da pressdo sanguinea,
do volume extracelular e para evitar ganhos de peso excessivos entre as sessdes
de hemodialise, sobretudo em doentes anuricos ou oliguricos. Relativamente ao
ganho de peso entre as sessdes de diadlise, e de acordo com a ADA (2002) ndo
se recomenda um aumento de peso interdialitico superior a 2 a 5% do peso seco
(50). A EBPG 2007 considera excesso de peso interdialitico aqueles que sdo
superiores a 4 a 4,5% do peso seco ou 2 a 2,5 kg (1, 27).

As recomendacdes descritas estao resumidas na Tabela 7.

Tabela 7: Recomendacdes de ganho de peso interdialitico

M Peso interdialitico < 4 a 4,5 % do peso seco ou 2 a

EBPG 2007 (1) 25 kg

ADA 2002 (50) M Peso interdialitico < 2 a 5 % do peso seco

ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines

Para além da agua, todo o tipo de bebidas (sumo, leite, iogurte liquido, café, cha,
entre outros), as sopas e os alimentos que sdo liquidos a temperatura ambiente
(p.e. gelados), devem ser contabilizados para o calculo do volume de liquidos
ingeridos diariamente. E importante o doente saber que no caso de sentir sede
ndo deve utilizar os cubos de gelo na boca, pois a sensacdo de frescura para
aléem de ser transitéria, o cubo derrete e vai na mesma ingerir agua.

Na pratica clinica, tém sido utilizadas algumas estratégias para ajudar o doente
a controlar a sensacdo de sede e evitar a conseguente ingestéo de liquidos, tais
como: trincar rodelas de limdo, mastigar pastilhas elasticas, escovar os dentes
e a lingua, bochechar a boca com agua morna, utilizar uma garrafa pequena de
forma a controlar a quantidade de liquidos e evitar alimentos com elevado teor
de acucar, assim como de sodio. Este ultimo deve ser também substituido na
confecao, por ervas aromaticas e especiarias. Como ja referido anteriormente,
outros compostos com capacidade de intensificar o sabor das refeicdes devem
ser evitados, pois na maior parte dos casos contém compostos com potassio
(p.e. cloreto de potassio).

As recomendacdes alimentares de sodio e liquidos estdo descritos na Tabela 8.

Tabela 8: Recomendacdes de sddio e liquidos para hemodialise

K/DOQI 2000-2002 (50): 2 a 3 g/dia

ADA 2004 (26): 2 g/dia

Sdédio

EBPG 2007 (1): 2 a 2,3 g/dia (5 a 6 g de NaCl)

ESPEN 2006 (17): 1,8 a 2,5 g/dia

K/DOQI 2000-2002 (50): 750 a 1000 ml/dia + débito urinario

ADA 2004 (26): 500 ml a 750 + débito urinario (anuria 1000 ml/dia)
Liquidos

ESPEN 2006 (17): 1000 + débito urinario

EBPG 2007 (1): 500 a 1000 ml + débito urinario

ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines | ESPEN: European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition | K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
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Potassio

A National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (NKF
K/DOQID (18) e a European Best Practice Guidelines (EBPG) (1), preconizam que
o valor de potassio sérico seja mantido nos valores laboratoriais de referéncia.

A hipercalemia provoca alteracdes ao nivel muscular, podendo atingir o
miocardio e aumentar o risco de paragem cardiaca. A hipercalemia manifesta-se
por sintomas neuromusculares (fraqueza ou paralisia muscular dos memlbros
inferiores, progredindo para os membros superiores e tronco) e arritmias que
podem levar a paragem cardiaca. Os doentes devem ser alertados para estes
sintomas, bem como a forma de proceder caso os detetem.

Na monitorizacdo dos niveis de potassio no sangue, devemos ter em conta que,
para além do potassio ingerido através dos alimentos, existem outros fatores
que podem contribuir para o seu aumento, nomeadamente, a administracdo de
beta blogueadores ou de inibidores da enzima de conversao da angiotensina
(IECA), a hipoinsulinemia e a obstipacao.

A Tabela 9 apresenta as recomendacdes de potassio para hemodidlise.

Tabela 9: Recomendacdes de potassio para hemodialise

K/DOQI 2000 (50)/ADA 2002 (18)/EBPG 2007 (1) 2 a 3 g/dia ou 40 mg kg/dia

ESPEN 2006 (17) 2a25g/dia

Adequar a funcéao renal, funcao residual, diabetes, acidose metabdlica, hipercatabolismo, medicacao, dose de didlise, frequéncia
da diélise, tamanho corporal.

ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines | ESPEN: European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition | K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

Fosforo

O fosforo sérico em niveis elevados, para além de contribuir para a hiperplasia
da glandula da paratiredide e hiperparatiroidismo secundario e para o
desenvolvimento de doenca ossea, estad também relacionado com disturbios
da conduc¢ao do potencial elétrico e arritmias, fibrose do miocardio, aumento
de risco de doenca cardiovascular, calcificacdo vascular e calcificacdo de
tecidos moles, inclusive do coracédo, dos pulmédes, dos rins e das articulacdes.
A hiperfosfatemia relaciona-se ainda com maior numero de hospitalizagdes,
assim como com uma maior mortalidade.

Apesar de existirem diversos fatores que podem contribuir para o melhor
controlo do fosforo, como a utilizacdo de quelantes de fosforo, vitamina D e a
eficacia do tratamento de hemodialise, a adequacao e quantificacdo do fosforo
proveniente da alimentacdo assume um papel preponderante na prevencao e
tratamento da hiperfosfatemia. De acordo com as recomendagdes, o valor de
fosforo sérico deve ser mantido nos intervalos laboratoriais de referéncia (1, 42).

Conforme previamente referido, os alimentos ricos em fésforo sdo geralmente
também ricos em proteinas de alto valor bioldgico. De forma a evitar o
comprometimento do aporte proteico, deve-se, por isso, privilegiar a ingestao
de alimentos com uma relacdo fosforo/proteina mais baixa, como por
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exemplo, a carne de frango, de peru, de porco, a raia, o polvo e a clara de ovo.
Alguns outros alimentos com teor elevado de fosforo devem ser limitados,
nomeadamente: os laticinios, os alimentos pré-confecionados, os 6rgédos e as
visceras, as conservas e 0s enlatados, os fumados, as leguminosas secas, 0s
frutos oleaginosos os alimentos integrais, as bolachas, os bolos e produtos de
pastelaria, os gelados de leite e os refrigerantes.

Em adicdo, note-se que a hemodialise remove cerca de 400 a 800 mg de
fosforo por sesséo.

A Tabela 10 identifica as recomendacdes de fosforo e calcio para hemodialise.

Tabela 10: Recomendacdes de fosforo e calcio para hemodidlise

K/DOQI USA 2000-2002/ADA 2002 (18, 26, 50): 0,8-1,2 g/dia ou < 17 mg/kg

Fosforo PR/dia
EBPG 2007 (1): 0,8 a1g/dia
ADA 2002 (50):1a 1,5 g/dia
Calcio

EBPG 2007 (1): 2 g/dia (incluindo os quelantes) Aporte alimentar < 1g/dia

ADA: American Dietetic Association | EBPG: European Best Practice Guidelines | ESPEN: European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition | K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative | PR: Peso de referéncia

O plano alimentar individualizado, assim como, o acompanhamento regular
e a monitorizacdo da ingestdo alimentar do doente em hemodidlise pelo
Nutricionista, é fundamental para o cumprimento dos objetivos nutricionais.

A estrutura das unidades de hemodialise, seja hospitalar, seja extra-hospitalar,
deverd contemplar a presenca de um Nutricionista na equipa multidisciplinar.
Dessa forma, quando o doente esta sujeito ao tratamento de hemodialise terd a
avaliacdo nutricional e o acompanhamento regular feito por este profissional, e
dessa forma, a possibilidade de ir vendo ajustada a sua alimentacado de acordo
com a situacdo clinica e tendo sempre em conta o0s seus gostos e preferéncias
alimentares.

Vituminas e oligoelementos

Os doentes em hemodidlise tém maior risco de apresentar deficiéncia de
vitaminas, particularmente de &cido fdélico, vitaminas do complexo B e vitamina
C. As causas desta deficiéncia relacionam-se com aingestdo alimentar deficiente
associada a anorexia e com a prescricdo de dietas com teores reduzidos
de potassio e fosforo, que restringem a ingestdo de alimentos de alto valor
nutricional nestes elementos, tais como fruta, produtos horticolas e produtos
lacteos. O metabolismo renal alterado, sintese deficiente, a resisténcia a acéo
de vitaminas, a ingestdo alimentar inadequada, absorcdo intestinal reduzida e
a perda de vitaminas hidrossoluveis no dialisado s&o outras causas da caréncia
de vitaminas nesta populacdo de doentes.

Na Tabela 1 resumem-se as recomendacdes na hemodidlise de vitaminas e
oligoelementos, incluindo os suplementos nutricionais, de acordo com a NKF (18).
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Tabela 11: Recomendagdes de vitaminas e oligoelementos, incluindo os suplementos
nutricionais, na hemodidlise (18)

Tiamina (B1): 1,1a 1,2 mg (Aporte: 0,6 a 1,5 mg)

Riboflavina (B2): 1,1a 1,3 mg

Piridoxina (B6): 10 mg

Vitaminas Hidrossoluveis . .
Acido Pantoténico (B5): 5 mg

Nota: A NKF (18) recomenda para
reduzir a homocisteina: 5 mg acido.

Folico + 50 mg Vitamina B6 + 400 | Acido Ascérbico (C): 75 a 90 mg
ug Vitamina B12

Acido Félico: 1 a 10 mg (1 mg rotina)

Vitamina B12: 2,4 ug

Biotina (B8): 30 ug

Niacina (PP): 14 a 16 mg

Vitamina E : 400 a 800 Ul/dia (Opcional)

Vitaminas Lipossoluveis Vitamina K: 90 a 120 ug (Via ingestdo alimentar; ndo suplementar)

Vitamina A: 700 a 900 pg (Via ingestéo alimentar; ndo suplementar)

Aporte: 8 mg (Homem) e 15 mg (Mulher)

Ferro Suplementacdo oral ou endovenoso ou intravenoso no tratamento com EPO
para controlo da anemia
Aporte: 10 -15 mg (Homem) e 8-12 mg (Mulher)
Zinco N&o se recomenda suplementacdo
Na desnutricdo suplementar com 50 mg/dia durante 3 a 6 meses
Aporte: 55 ug
Selénio

N&o se recomenda suplementacédo

EPO: Eritropoetina | NKF: National Kidney Foundation

As principais recomendac¢des nutricionais para os doentes em hemodiadlise
encontram-se resumidas na Tabela 12.

Tabela 12: Recomendagdes nutricionais em hemodialise (18)

Componentes Recomendacéo

1,29/kg/dia (50% de alto valor bioldgico)

Proteinas Filtros de alto fluxo > perdas acidos aminados 1,5 g/kg/dia
Se doentes VIH: 1,5 a 2 g/kg/dia
Se doentes diabéticos: 1,3 a 1,5 g/kg/dia

30 a 35kcal/kg/dia (para manutencdo de peso, aumento ou diminui¢ado)

Energia 35 kcal/kg/dia se < 60 anos

30 a 35 kcal/kg/dia se > 60 anos

Risco de doenca cardiovascular:

Lipidos gordura saturada < 10 % e colesterol < 200 mg/dia
Sédio 2000-3000 mg/dia ou 60-120 mEqg (habitualmente 90 mEq)
Potassio 40 mg/kg/dia (2000 a 3000 mg/dia) ou 60-70 mEq
Limitar ingestéo liquidos, avaliar perdas
Fluidos
1000 ml/dia + perdas urinarias
Fésforo 800 a 1000 mg/dia ou 17 mg/kg/dia
Calcio <2000 mg/dia da dieta + medicacao

Se doentes VIH: 1,5 a 2 g/kg; Se doentes diabéticos: 1,3 a 1,5 g/kg
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Consideracoes finais

O aconselhamento alimentar individualizado traduz-se na transmissdo das
recomendacdes nutricionais especificas e na prescricdo de um plano alimentar,
elaborado na presenca dos familiares ou responsaveis pela compra e confecdo
dos alimentos. Este deverd ter em consideracdo os gostos e preferéncias do
doente assim como situacdes clinicas ou sociais que possam influenciar a
ingestdao de determinadas opc¢des alimentares.

Para além do aconselhamento alimentar individualizado, a realizacdo de
projetos de educacao alimentar, envolvendo os doentes e seus familiares
ou cuidadores, tém demostrado aumentar a motivacdo e informacdo, com
impacto positivo no controlo e seguimento das recomendacdes nutricionais.
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Apéndice

Caso Clinico

Mulher de 38 anos, bancaria, referenciada a especialidade de nefrologia em
outubro/2012 por proteindria nefrotica (20 g/24h) e edemas dos membros
inferiores.

12 Consulta de Nefrologia: dezembro/2012

Avaliacdo/Exame objetivo:

Edema bilateral até ao joelho (godet +++)
Peso: 77 kg Alt: 168 cm IMC: 27,3 kg/m?
TA:141/70 mm Hg; FC: 94 bpm

Analiticamente (dezembro/2012):

SANGUE

* Hemograma normal (hemoglobina: 13,9 g/dL)
 Creatinina: 0,50 mg/dL

» Ureia: 36 mg/dL

e Colesterol total: 247 mg/dL (1)

« Triglicerideos: 126 mg/dL

» Albumina: 2,4 g/dL (V)

* Proteinas totais: 4,04 g/dL (V)

» Potéssio: 4,49 mmol/L

» Fésforo: 1,07 mmol/L

URINA

 Proteinas: 5,95 g/L ('™

» Creatinina urinaria: 172 mg/dl

» Sedimento urinario: 10-25 eritrécitos/campo (1)

Medicacdo habitual:
* Furosemida (120 mg/dia)
» Simvastatina (20 mg/dia)

Plano:

e Inicia um inibidor da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) em baixa
dose (5 mg);

« Recomendada restricdo de sal;

* Planeada a realizacdo de bidpsia renal.

22 Consulta de Nefrologia: mar¢co/2013

Avaliacdo/Exame objetivo:

Em dezembro/2013 foi realizada bidpsia renal e o diagndstico definitivo foi:
Glomerulonefrite Membranosa, provavelmente de etiologia idiopatica
Melhoria dos edemas, mas mantém edema moderado.

Persiste proteinuria + hipoalbuminemia mas com funcao renal normal (valores
analiticos abaixo)

Peso: 72 kg Alt: 168 cm IMC: 25,5 kg/m?2

TA: 115/61mmHg; FC: 94 bpm




Analiticamente (marco/2013):

SANGUE

* Hemograma normal (hemoglobina: 13,3 g/dL)
» Creatinina: 0,46 mg/dL

» Ureia: 36 mg/dL

» Colesterol total: 290 mg/dL (M
 Triglicerideos: 167 mg/dL (')

« Albumina: 2,06 g/dL (V)

« Proteinas totais: 4,17 g/dL (V)

» Potéassio: 4,28 mmol/L

» Fésforo: 1,28 mmol/L

URINA

* Proteinas: 4,64 g/L (1)

 Creatinina urinaria: 158 mg/d|

» Sedimento urindrio: 10-25 eritrécitos/campo (1)

Medicacao habitual:

* Furosemida (120 mg/dia)
» Simvastatina (20 mg/dia)
* Ramipril (5 mg/dia)

Plano:

* Mantém medicacdo;

* Inicia ciclosporina: 100 + 100 mg/dia;
» Pedido de consulta de Nutri¢do.

12 Consulta de Nutricdo: maio/2013

Avaliacdo/Exame objetivo:

Proteinuria persistente de 5,14 g/24h + hipoalbuminemia
Edemas ligeiros

Peso: 71 kg Alt: 168 cm IMC: 25,2 kg/m?

Medicacao habitual:

* Furosemida (80 mg/dia)

» Simvastatina (20 mg/dia)

* Ramipril (5 mg/dia)

» Ciclosporina (75 + 75 mg/dia)

Recolha da histdria alimentar:
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» Aporte proteico a cerca de 1,5 g/kg peso/dia (cerca de 100 a 120 g proteinas/dia);

» Aporte energético acima de 30 kcal/kg peso/dia;
» Estimativa do consumo de sal acima dos 9 g/dia.

Plano:

» Restricdo proteica a cerca de 1 g/prot/dia, com predominancia de proteinas

vegetais;
» Restricdo energética a 30 kcal/kg peso/dia;
* Abolicdo do sal adicionado a confecdo de alimentos;

« Aconselhamento geral sobre alimentacdo saudavel e uso de especiarias e

ervas aromaticas.
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22 Consulta de Nutricdo: agosto/2013

Avaliacdo/Exame objetivo:

Nefropatia membranosa com 7 meses de evolucdo, a persistir com proteinuria
importante e hipoalbuminemia

Ha cerca de uma semana sem edemas, pelo que suspendeu diuréticos

Peso: 68 kg Alt: 168 cm IMC: 24,1 kg/m?

TA:124/55 mmHg; FC: 77 bpm

Analiticamente:

SANGUE

» Hemoglobina: 11,0 g/dL ("M
 Creatinina: 0,75 mg/dL

» Ureia: 41 mg/dL

« Colesterol total: 224 mg/dL ('™
« Triglicerideos: 96 mg/dL

« Albumina: 2,93 g/dL (V)

« Proteinas totais: 4,66 g/dL (V)
» Potéssio: 4,18 mmol/L

» Fésforo: 1,00 mmol/L

URINA

 Proteinas: 3,93 g/L (M
 Creatinina urinaria: 160 mg/dI

» Sedimento urinario: 2-5 eritrécitos/campo (M)

Medicacao habitual:

» Simvastatina (20 mg/dia)

» Ramipril (5 mg/dia)

e Ciclosporina (75 + 75 mgdia)

Em resumo:

Nefropatia membranosa com 7 meses de evolucdo, a persistir com proteinuria
importante e hipoalbuminemia;

Reduziu ciclosporina por apresentar niveis séricos elevados.

Recolha da histdria alimentar:
* Boa adesdo ao plano alimentar aconselhado. Esclarecimento de duvidas.

Plano:
* Mantém plano alimentar.

32 Consulta de Nutricdo: janeiro/2014

Avaliacdo/Exame objetivo:

Nefropatia membranosa com 12 meses de evolucdo, com reducédo lenta da
proteindria (atualmente 0,4 g/L) e ja com albuminemia normal.

Peso: 68 Kg Alt: 168 cm IMC: 24,1 kg/m?

Mantém edemas ligeiros

TA:122/76 mmHg; FC: 83 bpm
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Analiticamente:

SANGUE

* Hemograma normal (hemoglobina: 12,2 g/dL)
 Creatinina: 0,86 mg/dL

» Ureia: 47 mg/dL

» Colesterol total: 208 mg/dL

« Triglicerideos: 110 mg/dL

* Albumina: 4,32 g/dL

» Proteinas totais: 6,67 g/dL

» Potéassio: 4,18 mmol/L

» Fésforo: 1,00 mmol/L

URINA

» Proteinas: 0,43 g/L (3,93 g/L = 1,69 g/L = 0,69 g/L-> 0,43 g/L)
« Creatinina urinaria: 169 mg/dl

» Sedimento urinario: 0-2 eritrécitos/campo

Medicacao habitual:

» Simvastatina (20 mg/dia)

* Ramipril (5 mg/dia)

e Ciclosporina (50 + 50 mgdia)

Plano:
¢ Alta da consulta de nutricdo com indicacdo para manutencdo do plano
alimentar prescrito.

Evolucédo Clinica de janeiro/2014 a marco/2016

Manteve seguimento na consulta de nefrologia, uma vez que nunca teve remissao
completa da proteinuria. Foi reenviada a consulta de nutricdo em marco/2016
por novo aumento da proteinuria e desta vez funcdo renal agravada.

12 Consulta de Nutricdo: marco/2016

Avaliacdo/Exame objetivo:

Nefropatia membranosa com 3 anos de evolugcdo sob ciclosporina.
Pedido de observacdo por agravamento da proteindria e da funcao renal
Peso: 74 Kg Alt: 168 cm IMC: 26,2 kg/m?

TA: 122/76 mmHg; FC: 83 bpm

Analiticamente:

SANGUE

* Hemoglobina: 11,3 g/dL ()

e Creatinina: 1,71 mg/dL ()

e Ureia: 124 mg/dL ("N

* Albumina: 4,65 g/dL

» Potassio: 5,49 mmol/L ('™

» Fésforo: 1,19 mmol/L

URINA

e Proteinas: 1,26 g/L ('

e Creatinina urinaria: 285 mg/dl (‘')
» Sedimento urindrio: 2-5 eritrécitos/campo (1)
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Medicacao habitual:

» Simvastatina (20 mg/dia)

» Ramipril (5 mg/dia)

* Ciclosporina (50 + 50 mgdia)

* Furosemida (ajustada de acordo com o peso corporal)

Recolha da histdria alimentar:

» Liberalizacdo do plano alimentar previamente aconselhado: aporte proteico
acima de 1,0 g/Kg peso/dia (cerca de 90 a 100 g proteinas/dia); aporte
energético acima de 30 Kcal/Kg peso/dia;

* Ingestdo frequente de alimentos processados e industrializados;

¢ Sem sal adicionado as refeicdes preparadas em casa.

Plano:

Restricdo proteica a cerca de 0,8 g/ prot/dia, com predominancia de proteinas
vegetais;

Restricdo energética a 30 Kcal/Kg peso/dia;

Abolicdo do sal adicionado a confecdo de alimentos;

Restricdo de alimentos processados e industrializados;

Restricdo de gluten e lactose.

22 Consulta de Nutricdo: maio/2016

Avaliacdo/Exame objetivo:

Melhoria significativa da funcdo renal e da proteinuria
Sem edemas

Peso: 67 Kg (- 7 Kg) Alt: 168 cm IMC: 23,7 kg/m?
TA:129/75 mmHg; FC: 70 bpm

Analiticamente:

SANGUE

» Hemoglobina: 10,7 g/dL (V)

e Creatinina: 1,04 mg/dL (')

e Ureia: 77 mg/dL (')
 Colesterol total: 206 mg/dL ('™
* Triglicerideos: 92 mg/dL

» Albumina: 4,05 g/dL

» Proteinas totais: 6,37 g/dL

» Albumina: 4,05 g/dL

 Potassio: 5,40 mmol/L (')

« Fésforo: 1,18 mmol/L

URINA

e Proteinas: 0,27 g/L ('™

» Creatinina urinaria: 12 mg/dl

» Sedimento urindrio: O-2 eritrécitos/campo

Medicacao habitual:

« Simvastatina (20 mg/dia)

» Ramipril (5 mg/dia)
 Ciclosporina (50 + 25 mg/dia)
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Recolha da histdria alimentar:
- Muito boa adesdo ao plano alimentar.

Plano:
Manutencdo do plano alimentar prescrito.

Informacao adicional:

A glomerulonefrite membranosa € uma causa comum de sindrome nefrotico
no adulto e € uma causa importante de doenca renal terminal, constituindo atu-
almente uma das glomerulonefrites primarias mais frequentes, especialmente
nos idosos. Na maioria dos doentes ndo é possivel identificar a entidade clini-
copatoldgica responsavel, sendo denominada “glomerulonefrite membranosa
idiopatica”. Numa minoria de doentes, a doenca pode ter causas identificadas
(neoplasias, doencas autoimunes, entre outras) ou estar relacionada com a ex-
posicdo a agentes antigénicos ou ambientais provenientes de varias fontes,
sendo chamada de “glomerulonefrite membranosa secundaria” (51-53).
Atualmente, a glomerulonefrite membranosa é considerada, a semelhanca
de outras doencas glomerulares imunes, uma manifestacdo de uma resposta
imune a autoantigénios. Os mecanismos patogénicos que levam a formacao
desses imunocomplexos que se depositam e, subsequentemente, lesam o rim,
ndo estdo completamente entendidos. A natureza dos antigénios envolvidos
nestes depdsitos de complexos imunes e a sua proveniéncia é desconhecida,
acreditando-se que existem varias combinacdes de antigénio-anticorpo na
génese desta glomerulopatia (51-53).

A glomerulonefrite membranosa € uma doenca cronica, que em cerca de 30%
dos casos tem remissdo espontanea. A probabilidade de remissdo espontanea
é geralmente baixa nos doentes com grau elevado de proteinuria (por exemplo,
proteinuria >8 g/24 h). No que se refere aos outros dois tercos dos doentes,
metade mantém proteindria persistente e funcdo renal estavel e os restantes
evoluem para insuficiéncia renal terminal. A caracteristica clinica que define esta
glomerulonefrite é a proteinuria, associada a hematuria microscdpica. Cerca
de 70 a 80% dos doentes apresenta a sindrome nefrética e/ou a hipertensdo
arterial como manifestacdo inicial da doenca. Alguns doentes apresentam,
no momento do diagnodstico, algum grau de disfunc&o renal, mas muitos tém
funcdo renal normal, pelo menos no que se refere aos parametros laboratoriais
usuais (creatinina e ureia) (51-53).

O tratamento desta patologia inclui duas vertentes interdependentes: uma
farmacoldgica e outra nutricional. Ambas tém objetivos abrangentes, que
visam controlar os sinais e minimizar os sintomas da sindrome nefrdtica
(diminuir edemas, sem deteriorar a funcdo renal nem induzir desequilibrios
hidroelectroliticos, e tratar a hipertensdo arterial), induzir a remissdo da
proteindria e prevenir a progressao para doenca renal terminal. No que se refere
especificamente a terapéutica nutricional, a restricdo proteica entre 0,8 e 1,0 g
prot/Kg peso ideal/dia, a diminuicdo do soédio para menos de 4 g, o controlo do
aporte energético e lipidico na presenca de obesidade e/ou dislipidemia estdo
geralmente preconizados (51, 53).

Como a glomerulonefrite membranosa é considerada uma doeng¢a mediada
por imunocomplexos, a dieta com baixo teor em alergénios alimentares tem
sido estudada em doentes com nefropatias com componente imunoldgico
importante. Sdo geralmente dietas em que sao evitados o gluten, os produtos
lacteos, ovos e a maioria das carnes. Dada a persisténcia da proteindria desta
doente, o agravamento da funcdo renal e probabilidade elevada da doente
evoluir para insuficiéncia renal cronica terminal, optou-se por usar também
esta abordagem nutricional, com bons resultados (36, 53, 54).
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