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Resumo

Introducdo: A doenca renal crénica (DRC) tem um elevado peso global, na medida em que
se estima que afete 10% da populagdo mundial (aproximadamente, 850 milhGes de individuos). A
incidéncia e prevaléncia da DRC sdo crescentes, resultado do incremento da esperanca média de

vida e da prevaléncia dos seus fatores de risco na populagdo.

A mortalidade e morbilidade dos doentes com doenca renal em estadio terminal (ESRD,
do inglés End-Stage Renal Disease) mantém-se muito elevadas. Os doentes com DRC em estadios
avangados apresentam um risco de mortalidade 3,6 vezes superior a populacdo geral e este risco
aumenta para 9-12 vezes em doentes sob tratamento dialitico. Estudos recentes sugerem que até

2040 a DRC se torne a quinta principal causa de morte a nivel mundial.

As terapias de substituicdo da funcdo renal (TSFR), apesar de essenciais nos doentes que
evoluem para ESRD, estdo associadas a reducdo acentuada da qualidade de vida, a uma
diminuicdo da sobrevivéncia global e a implicacbes econdmicas muito significativas. Neste
sentido, torna-se imperioso desenvolver estratégias para atrasar a progressdao da DRC e o inicio

de TSFR.

Além das intervencdes farmacoldgicas diretas, a personalizacdo da dieta, nomeadamente,
com ingestdo restrita de proteinas - através de uma dieta pobre em proteinas (LPD, do inglés Low
Protein Diet) ou através de uma dieta muito pobre em proteinas (VLPD, do inglés Very Low Protein
Diet) - desempenha um papel importante no atraso da progressdo da DRC e no inicio de TSFR.
Uma dieta restrita em proteinas (DRP) permite atrasar a necessidade de dialise, quer pela
capacidade de diminuir a progressao da doenca renal, quer por contribuir para o controlo dos

sinais e sintomas urémicos.

Objetivos: Este trabalho pretende rever o estado da arte acerca dos beneficios e
controvérsias da DRP nos doentes pré-dialise, discutindo a sua evidéncia cientifica, adequacéo e as
métricas utilizadas para sua monitorizacdo. Por ultimo, pretende-se que do trabalho resulte um
protocolo de atuacdo em ambito real, no contexto de consulta de Nefrologia — Doenca Renal

Avancada.

Métodos: A revisao bibliografica incluiu a pesquisa na base de dados bibliografica Pubmed
de artigos em lingua inglesa publicados nos ultimos 15 anos, de acordo com as palavras-chave
selecionadas. No total, 106 artigos foram selecionados. Incluiram-se também guidelines de varias

sociedades cientificas da area, pela sua importancia clinica.



Desenvolvimento: S3o robustas as evidéncias clinicas e consideragdes fisiopatoldgicas
que justificam a reducdo da ingestdo de proteinas na presenca de fungdo renal reduzida,
sobretudo nos doentes sem diabetes. Ndo obstante, o seu efeito benéfico renoprotetor necessita
de ser ponderado em doentes especificos, considerando o risco de desnutricdo. A restricdo
proteica de 0,6-0,8 g/kg/dia é, no geral, um meio de evitar ou atrasar a transicdo para a TSFR, mas
uma DRP <0,6 g/kg/dia podera acarretar desnutricdo proteico-caldrica (PEW, do inglés Protein-
Energy Wasting) ou caquexia em doentes mais vulneraveis. Os doentes que mais beneficiam das
DRP (individuos com DRC estadio G3-G5), sdo também aqueles que se encontram em maior risco

de desenvolvimento de PEW.

Assim, o desafio permanece em como conciliar a DRP com a ingestdo adequada de
nutrientes, assegurando ao mesmo tempo um estado nutricional favoravel, a manutencdo da
massa muscular e evitando ou corrigindo o PEW. Torna-se relevante que a prescricao de uma DRP,

seja individualizada e realizada sob supervisdao de um nutricionista.

Conclusées: Nos doentes metabolicamente estaveis, as DRP tém a capacidade de retardar
a progressdo para um estadio terminal e adiar a didlise, sem um risco significativamente aumentado
de PEW e caquexia, desde que seja assegurado um aporte energético adequado (30-35 kcal/kg/dia).
Em concordéancia com a literatura, a KDOQI apoia a implementacdo de uma DRP, sob a garantia de
uma ingestdo energética adequada, nos doentes com DRC, metabolicamente estaveis, a partir dos
estadio G3. Nas novas guidelines da KDIGO emitidas em marco de 2024, esta diretriz reconhece,
pela primeira vez, a importancia de efetuar ajustes proteicos, em particular, nos individuos com

DRC em risco de faléncia renal.

Nos doentes mais vulneraveis, devido a idade e presenca de comorbilidades, o plano
terapéutico poder-se-a dividir em dois tempos distintos: metas a curto prazo direcionadas para a
preservacdo/melhoria do estado nutricional e metas de médio/longo prazo orientadas para uma

dieta mais adaptada a DRC, isto &, renoprotetora.

De forma a garantir a seguranca das DRP e evitar o desenvolvimento de PEW, estas dietas
devem ser realizadas sob monitorizacdo clinica estreita, com énfase na vigilancia da ingestdo
energética e proteica. Para a prescri¢do individualizada de DRP é essencial considerar a rapidez de
progressdo da DRC (estavel versus instavel), a presenca de sintomas urémicos, o estado nutricional,

bem como a presenca de outras comorbilidades e esperanca média de vida.



A bioimpedancia tem sido amplamente difundida como alternativa promissora a
absorciometria radioldgica de dupla energia (DEXA, do inglés Dual-Energy X-Ray Absorptiometry),
na avaliagdo da composicdo corporal. A sua inclusdo num painel de instrumentos clinicos de
avalia¢do nutricional é Gtil, ainda que persista nivel de evidencia baixo para a recomendacdo do seu

uso nos doentes pré-didlise.

Palavras-chave: Dietas restritas em proteinas, Dieta pobres em proteinas, Dietas muito
pobres em proteinas, Doenca renal crénica, Doentes pré-didlise, Desnutricdo proteico-caldrica,

Desnutricdo, Analise de impedancia bioelétrica, taxa de catabolismo proteico normalizada



Abstract

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) has a high global burden, affecting an estimated
10% of the world population (approximately 850 million individuals). The incidence and prevalence
of CKD are increasing, driven by rising life expectancy and the prevalence of its risk factors in the

population.

The mortality and morbidity of patients with end-stage renal disease (ESRD) remains very
high. Patients with advanced stages of CKD have a 3.6 times higher mortality risk compared to the
general population, and this risk increases to 9-12 times in patients undergoing dialysis treatment.

Recent studies suggest that by 2040, CKD will become the fifth leading cause of death worldwide.

Renal replacement therapies (RRT), while essential for patients progressing to ESRD, are
associated with a significant reduction in quality of life, decreased overall survival, and substantial
economic implications. Therefore, it is crucial to develop strategies to delay the progression of CKD

and the initiation of RRT.

In addition to direct pharmacological interventions, the personalization of the diet,
particularly with restricted protein intake - through a Low Protein Diet (LPD) or a Very Low Protein
Diet (VLPD) - plays an important role in delaying the progression of CKD and the onset of RRT. A
restricted protein diet (RPD) can postpone the need for dialysis by both reducing the progression

of kidney disease and helping control uremic signs and symptoms.

Objectives: This review aims to review the state of the art regarding the benefits and
controversies of RPD in pre-dialysis patients, discussing its scientific evidence, appropriateness, and
the metrics used for its monitoring. Ultimately, the goal is to develop a real-world protocol for

nephrology consultation in the context of advanced kidney disease.

Methods: The literature review included a search in the PubMed database for English-
language articles published in the last 15 years, according to selected keywords. In total, 106 articles
were selected. Guidelines from various scientific societies in the field were also included due to

their clinical importance.



Development: There is robust clinical evidence and pathophysiological considerations that
justify reducing protein intake in the presence of impaired renal function, especially in non-diabetic
patients. However, its renoprotective beneficial effect needs to be weighed in specific patients,
considering the risk of malnutrition. Protein restriction of 0.6-0.8 g/kg/day is generally a means to
avoid or delay the transition to RRT, but an RPD <0.6 g/kg/day could lead to protein-energy wasting
(PEW) or cachexia in more vulnerable patients. Patients who benefit the most from RPD (those with

CKD stages G3-G5) are also those who are at greatest risk of developing PEW.

Thus, the challenge remains in balancing RPD with adequate nutrient intake, ensuring
favorable nutritional status, maintaining muscle mass, and avoiding or correcting PEW. It is crucial

that RPD prescriptions are individualized and supervised by a nutritionist.

Conclusions: In metabolically stable patients, RPD can delay progression to ESRD and
postpone dialysis without a significantly increased risk of PEW and cachexia, as long as adequate
energy intake is ensured (30-35 kcal/kg/day). In accordance with the literature, KDOQI supports the
implementation of RPD, under the guarantee of adequate energy intake, in metabolically stable
CKD patients from stage G3 onwards. The new KDIGO guidelines issued in March 2024 recognizes,
for the first time, the importance of protein adjustments, particularly in individuals with CKD at risk

of renal failure.

In more vulnerable patients, due to age and comorbidities, the therapeutic plan may be
divided into two distinct periods: short-term goals focused on preserving/improving nutritional
status and medium/long-term goals oriented towards a diet more adapted to CKD, i.e.,

renoprotective.

To ensure the safety of RPD and prevent the development of PEW, these diets should be
carried out under close clinical monitoring, with an emphasis on energy and protein intake
surveillance. For individualized RPD prescriptions, it is essential to consider the rate of CKD
progression (stable vs. unstable), the presence of uremic symptoms, nutritional status, as well as

the presence of other comorbidities and life expectancy.

Bioimpedance has been widely promoted as a promising alternative to dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA) for evaluating body composition. Its inclusion in a panel of clinical
nutritional assessment tools is useful, even though there remains a low level of evidence to

recommend its use in pre-dialysis patients.

Vi
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1. Introducao

A doenga renal cronica (DRC) é definida pela presenca de lesdo renal ou diminuicdo da taxa
de filtrac3o glomerular (TFG) abaixo de 60 mL/min/1,73 m?, sustentadamente por trés ou mais

meses, com implicacdes para a satude.?

No que diz respeito a lesdo renal esta é estabelecida pela presenca de pelo menos um dos
seguintes marcadores: presenca de albuminuria (récio albumina/ creatinina > 30 mg/g); anomalias
no sedimento urindrio; hematuria persistente; alteracbes eletroliticas ou outras anomalias
secundarias a disturbios tubulares; anomalias patoldgicas histoldgicas estabelecidas por meio de
bidpsia renal; anomalias estruturais detetadas por estudos imagioldgicos ou histéria de transplante
renal. Esta ampla gama de anomalias pode ser insensivel e inespecifica no que concerne a causa da
doenca e pode preceder a reducdo da fungdo renal, j4 que as alteragGes na estrutura renal,
geralmente, antecedem as alteracdes na func¢do. A perda da fungdo renal na DRC é progressiva e

irreversivel.

As diretrizes Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recomendam que a DRC
seja classificada com base na causa, na TFG e no grau de albuminuria. Desta forma, a DRC pode ser
classificada em cinco categorias com base na TFG e em trés categorias com base no nivel de
albuminuria. O prognéstico da DRC, estabelecido pelo risco de progressao, estd intimamente ligado

a TFG e a albuminduria.*?

A DRC constitui um elevado peso global, na medida em que se estima que afete pelo menos
10% da populagdo mundial (aproximadamente, 850 milhdes de individuos). A incidéncia e
prevaléncia da DRC sdo crescentes, resultado do incremento da esperanca média de vida e da

prevaléncia dos seus fatores de risco na populacio geral.>*

Embora a mortalidade tenha diminuido nas ultimas décadas devido aos avancos
terapéuticos, a mortalidade e morbilidade dos doentes com DRC em estadio terminal (ESRD, do
inglés End-Stage Renal Disease) mantém-se muito elevadas. Estimativas apontam que os doentes
com DRC em estadios avancados apresentam um risco de mortalidade 3,6 vezes superior ao da
populacdo geral, sendo que este risco aumenta para 9-12 vezes em doentes sob tratamento dialitico.
Estudos recentes sugerem que até 2040 a DRC se torne a quinta principal causa de morte a nivel

mundial. >®



A evolucdo da DRC é habitualmente insidiosa e a maioria dos individuos afetados
permanecem assintomaticos até que a doenca se torne avancada (TFG <30 mL/min/ 1,73 m?). Ao
conjunto de alteracdes laboratoriais e sinais/sintomas que ocorrem em estadios avancados da
insuficiéncia renal progressiva da-se o nome de sindrome urémica. A sindrome urémica parece
resultar de manifestagdes disfuncionais em trés dominios: disturbios secundarios a acumulacdo de
toxinas normalmente excretadas pelos rins (como os produtos do metabolismo das proteinas);
alteragGes consequentes a perda de outras fung¢des renais (como a sua funcdo enddcrina e
homeostase hidroeletrolitica) e, por ultimo, da inflamacdo sistémica progressiva e suas
consequéncias vasculares e nutricionais. Assim, atribuir a causa da sindrome urémica apenas a
faléncia da funcdo excretora renal configura uma visdo indubitavelmente limitada: numerosas
outras disfungdes contribuem para iniUmeras das manifestacbes da sindrome urémica, como
anemia, disturbios minerais e 6sseos, desnutricdo e anomalias do metabolismo dos hidratos de
carbono, das gorduras e das proteinas, culminando na deterioragdo qualitativa e quantitativa do

estado geral do doente. A uremia leva a disturbios na fun¢do de praticamente todos os drgdos e

sistemas, que, se n3o tratados, conduzem inevitavelmente a morte do doente.®™®

As terapias de substituicdo renal (TSFR), incluindo didlise e transplante renal, sdo
necessarias a medida que os doentes evoluem para ESRD. Devido a escassez de dadores e as
comorbilidades que se desenvolvem com a idade e que, muitas vezes, impedem o transplante renal,
a dialise continua a ser a opgdo de tratamento para a maioria dos individuos em ESRD. Nao
obstante, estd associada a reducdo acentuada da qualidade de vida, a uma diminuicdo da
sobrevivéncia global e a implicagbes econdmicas muito significativas. Adicionalmente, a didlise
cronica apesar de eficaz em reduzir a incidéncia e a gravidade de muitos dos sintomas urémicos,
ndo é uma forma eficaz de substituicdo da funcdo renal, nomeadamente, no que diz respeito a

funcdo enddcrina e anti-inflamatdria. Neste contexto, sublinha-se a importancia de desenvolver

estratégias para atrasar a progressdo da DRC e o inicio de dialise.®®

Além das intervengdes farmacoldgicas diretas, a personalizacdo da dieta, nomeadamente,
com ingestdo restrita de proteinas - através de uma dieta pobre em proteinas (LPD, do inglés Low
Protein Diet) ou através de uma dieta muito pobre em proteinas (VLPD, do inglés Very Low Protein
Diet) - desempenha um papel importante em retardar a progressdo da DRC. Uma dieta restrita em
proteinas (DRP) permite atrasar a necessidade de dialise, quer pela capacidade de diminuir a taxa

de progress3o da DRC, quer por contribuir para o controlo dos sinais e sintomas urémicos. %°

Todavia, embora existam muitas evidéncias sobre os beneficios da DRP, o seu efeito

benéfico renoprotetor tem sido debatido, devido as preocupa¢des com a desnutricdo. Uma



restricdo proteica entre 0,6-0,8 g/kg/dia € um meio de evitar ou atrasar a transicdo para a TSFR,
mas uma DRP <0,6 g/kg/dia podera acarretar desnutri¢do proteico-caldrica (PEW, do inglés Protein-

Energy Wasting) ou caquexia, sobretudo em doentes mais vulneraveis.'®

A PEW define-se por um estado de diminui¢do simultanea de proteina corporal sistémica e
reservas energéticas (portanto, perda de massa muscular e massa gorda), na presenca de disturbios
nutricionais e metabdlicos.*** 4

A deplecdo de proteinas ou energia pode resultar de uma dieta inadequada (por exemplo,
anorexia nervosa). Ndo obstante, nos individuos com DRC, para além da possibilidade de uma dieta
inapropriada devido a anorexia urémica (presente a medida que a funcdo renal diminui), ha um
grande numero de outras condi¢des nao relacionadas com a reduc¢do da ingestdo de nutrientes,
que, ao induzirem um estado de hipercatabolismo e/ou uma diminuicdo da absorc¢do

gastrointestinal, contribuem para a perda de massa corporal magra e PEW. %1714

Nos individuos com DRC avancada, a absorcdo gastrointestinal/utilizacdo da proteina
ingerida pode estar prejudicada, uma vez que a uremia afeta o microbioma e perturba o epitélio
intestinal. Por outro lado, os processos inflamatdrios inespecificos persistentes, a diminuicdo da
atividade fisica ou outros problemas associados a perda da funcdo renal como, por exemplo,
acidose metabdlica e disturbios enddcrinos, condicionam um estado hipercatabdlico - ao induzirem
um aumento da atividade das hormonas catabdlicas e uma diminuicdo dos niveis ou resisténcia as
hormonas anabdlicas (com resisténcia a insulina/fator de crescimento semelhante a insulina-1,
hiperglucagonemia, hiperparatiroidismo). No que concerne, em particular, a inflamacgdo crénica
intrinseca a DRC, a sua contribui¢cdo para um estado proteico hipercatabdlico (e para a indugdo de
anorexia), é mediada pelo aumento das citocinas pré-inflamatdrias catabdlicas ou anti-anabdlicas.
Estas condi¢cdes podem prejudicar o anabolismo proteico, independentemente da presenca de
nutricdo adequada (figura 1).%1*4

Desta forma, ao contrdrio da desnutricdo, a PEW refere-se, entdo, a altera¢des que ndo
podem ser corrigidas apenas pelo aumento da dieta. Por conseguinte, o conceito de PEW deve ser
diferenciado de desnutrigcdo (estado nutricional deficiente devido a uma ingestdo de nutrientes
inadequada as necessidades nutricionais do individuo), uma vez que outros fatores relacionados
com a DRC contribuem para sua fisiopatologia, que sao adicionais ou independentes da ingestao
inadequada de nutrientes. Distingue-se também do termo sarcopenia pelo facto deste ultimo se
referir estritamente a sindrome resultante da perda especifica, progressiva e sistémica de massa e

forca musculares. #1114



O termo PEW foi proposto pela Sociedade Internacional de Nutricdo e Metabolismo Renal
(ISRNM, do inglés International Society for Renal Nutrition and Metabolism). Esta sociedade
recomenda que quatro categorias principais e estabelecidas sejam reconhecidas para o diagnédstico
de PEW em adultos com DRC: 1) critérios bioquimicos; 2) critérios relacionados com a massa
corporal (baixo indice de massa corporal (IMC), percentagem de gordura corporal total reduzida ou
perda de peso significativa ndo intencional); 3) diminuicdo da massa muscular; e 4) baixa ingestdo
de proteinas ou energia (tabela I). A PEW é diagnosticada se trés categorias estiverem presentes.
Uma massa muscular reduzida parece ser o critério mais valido no diagndstico de PEW, devido as
limitagcGes da avaliacdo das alteracdes no peso corporal em doentes com deficiéncia na regulacdo
de sal e 4gua e pela dificuldade em monitorizar se a dieta é adequada.***™*°

Por dltimo, a caquexia é uma sindrome metabdlica complexa associada a uma doenca
subjacente e caracterizada por perda muscular, com ou sem perda de gordura. A recente
compreensao da fisiopatoloéia da caquexia, durante a progressdao da DRC, sugere que a PEW
corresponde ao estado inicial de um processo continuo que leva a caquexia, estando implicadas as
mesmas vias metabdlicas. Desta forma, a caquexia equivale ao estadio mais grave da PEW,
abrangendo apenas formas graves de deple¢do metabdlica e estando frequentemente associada a
profundas alteracGes fisioldgicas, metabdlicas, psicoldgicas e imunoldgicas, que ocorrem
raramente na DRC; enquanto a PEW pode referir-se a graus leves de deplecdo de proteina e massa
energética. Assim, os critérios diagnosticos da caquexia e da PEW sdo semelhantes, mas ndo
idénticos, sendo que a principal diferenca é que uma perda de peso corporal >5% é um critério

obrigatdrio para caquexia, mas de suporte para PEW (tabela1).!

A PEW antecipa maus resultados clinicos, estando associada a alta morbilidade e maior
mortalidade: associa-se a aumento da fragilidade, dependéncia, diminuicdo da qualidade de vida e
aumento das hospitalizacGes, o que constitui uma carga substancial para os doentes, familia e

sistema de saude.>*1916

A DRC é uma das principais causas de PEW e esta é excecionalmente comum nos doentes
com DRC-NDD nos estadios G3b, G4 e G5 (TFG<45 mL/min/ 1,73 m?) e na ESRD sob terapéutica
dialitica. De facto, a sua prevaléncia aumenta a medida que a func¢do renal diminui, sendo <2% nos
estadios G1-2 e aumentando para 11-54% nos estadios G3-5, uma vez que as condi¢des implicadas
no seu surgimento se tornam mais prevalente em estadios mais avancados da DRC (figura 2). Na
DRC avancada a PEW emerge como um dos mais fortes preditores de morbilidade e mortalidade e

pode indicar a necessidade de TSFR.#681517-20



Assim, embora existam evidéncias dos efeitos benéficos da DRP nos estadios G3-5, a DRC
esta associada a desnutricdo proteica e a um risco aumentado de PEW, que pode ser exacerbado
por este tipo de dietas. Neste sentido, o grande desafio centra-se na tentativa de conciliagcdo das

DRP com um estado nutricional saudavel, evitando ou corrigindo o PEW.%>1018



2. Objetivos

Este trabalho pretende rever o estado da arte acerca dos beneficios e controvérsias da DRP
nos doentes pré-dialise, discutindo a sua evidéncia cientifica, adequacdo e as métricas utilizadas
para sua monitorizagdo. Por ultimo, pretende-se que do trabalho resulte um protocolo de atuacdo

em ambito real, no contexto de consulta de Nefrologia — Doenca Renal Avancada.



3. Métodos

Por forma a alcancar os objetivos pretendidos com esta revisdo bibliografica, foi realizada
uma pesquisa da literatura existente na base de dados bibliografica PubMed, utilizando os Medical
Subject Headings: Protein-Restricted Diets, Low Protein Diet, Very Low Protein Diets, Chronic Kidney
Disease, Pre-Dialysis Patients, Protein-energy Wasting, Malnutrition, Bioelectrical Impedance
Analysis, Normalized Protein Catabolic Rate e combinacdes destas com outras palavras-chave
sinénimas. Consideraram-se artigos publicados entre 1 de janeiro de 2009 e 26 de maio de 2024

(ultimos 15 anos), em lingua inglesa.

Desta pesquisa resultaram 320 resultados. Destes, foram selecionados 64 artigos, tendo
sido excluidos os artigos duplicados e aqueles que ndo estavam de acordo com o tema ou com o

objetivo desta revisao.

Excecionalmente, também foram incluidos artigos publicados antes desta linha temporal,
devido a sua relevancia para o tema, nomeadamente, no que diz respeito a mecanismos
fisiolégicos. Foram também contemplados outros artigos que se revelaram de especial importancia
no contexto desta revisdo, encontrados, principalmente, através do método de retropesquisa
bibliografica de algumas das referéncias dos artigos previamente selecionados. Por ultimo, pela

sua importancia clinica, consideram-se também guidelines de varias sociedades cientificas da area.

No total, 106 artigos foram considerados para o propdsito desta revisdo bibliografica.



4. Consumo de Proteinas e Doen¢a Renal Crénica (DRC)

A necessidade média estimada de ingestdo proteica é de 0,6 g/kg/dia (desde que sejam
garantidos os aminoacidos essenciais adequados). Esta medida corresponde a quantidade de
proteina necessdria para evitar o balanco negativo de nitrogénio, em pelo menos metade da
populacdo. As recomendacgdes atuais da Organizacdao das Nag¢des Unidas para a Alimentacado e
Agricultura (FAO) e da Organizagdao Mundial da Saude (OMS) encontram-se 30% acima desse valor
(cerca de 0,2 g/kg/dia acima da necessidade média estimada), por forma a atender as necessidades
de 97-98% da populagdo e oferecer uma margem de segurancga. Assim, a dose didria recomendada
de ingestdo de proteinas, para a populacdo geral é de 0,8 g/kg/dia, sendo que individuos adultos
com DRC sem doenga aguda apresentam necessidades proteicas semelhantes as dos individuos

saudaveis normais.*#?123

Ndo obstante, tendo em conta que a ingestdo média de proteina na dieta, na populacdo
ocidental em geral, é significativamente maior (aproximadamente, 1,0-1,4 g/kg/dia), uma LPD
(para o tratamento da DRC) é, geralmente, definida por uma dose proteica na faixa dos 0,6-0,8
g/kg/dia (intervalo compreendido entre a necessidade proteica média estimada e a dose

recomendada em individuos saudaveis).142123

Ja uma VLPD é definida por uma ingestdo proteica na dieta compreendida entre 0,25-0,55
g/kg/dia. As VLPD sdo geralmente dietas vegetarianas ou vegans que podem apresentar défices em
alguns aminoacidos essenciais, que s6 podem ser obtidos através da dieta a base de proteina
animal. Uma estratégia para contrariar essa escassez e assegurar um estado nutricional adequado
(evitando o desenvolvimento de PEW) é através da adicdo de suplementos de aminoacidos
essenciais ou precursores de aminoacidos essenciais (isto é, analogos de cetoacidos) — sVLPD (do
inglés, supplemented VLPD). Os andlogos de cetodcidos, por ndo possuirem o grupo amino, tém a
vantagem de serem convertidos nos respetivos aminoacidos essenciais, sem a producdo de
residuos nitrogenados toxicos. No entanto, a sua utilizacdo é limitada pelo numero elevado de

comprimidos didrios e pelo custo. 142123

Por outro lado, embora ndo haja consenso quanto a definicdo formal de uma dieta rica em

proteinas, geralmente, esta é definida por uma ingest3o proteica > 1,2 g/kg/dia.14?1"23

Ao contrario dos hidratos de carbono e das gorduras, o excesso de proteinas dietéticas ndo

pode ser armazenado no corpo. Consequentemente, uma dieta rica em proteinas provoca uma



evolucdo mais acelerada da DRC para ESRD, ao contribuir para um declinio mais acelerado da TFG

e para um aumento da producio e acumulacdo de toxinas urémicas.1%2

De um ponto de vista fisiopatoldgico, uma maior ingestdo de proteinas tem impacto na
modula¢do da hemodinamica renal. Modelos animais demostram que uma dieta rica em proteinas
dilata as arteriolas aferentes, o que aumenta o fluxo sanguineo renal e eleva a pressdo
intraglomerular. Isto resulta numa hiperfiltracdo glomerular e numa excrecao mais eficiente de

residuos nitrogenados derivados de proteinas (figura 3).1%%

Estudos realizados em humanos suportam esta relacdo entre o alto consumo de proteinas
e a existéncia de hiperfiltragdo glomerular. O maior ensaio de curto prazo (<6 meses), realizado em
164 adultos saudaveis com pré-hipertensdo ou hipertensdo estadio 1, mostrou que uma dieta rica
em proteinas (compreendendo 25% das calorias) aumentou a TFG (calculada com recurso a
cistatina C) em cerca de 3,8 mL/min/1,73 m? apds 6 semanas, em compara¢io com uma DRP
(compreendendo 15% das calorias), efeito este que se mostrou independente da pressdo

arterial.2®%’

Todavia, embora, nos estadios iniciais, a hiperfiltracao glomerular leve a um aumento na
TFG, alongo prazo a exposicdo continuada a uma dieta rica em proteinas pode revelar-se prejudicial
e resultar numa perda de func3o renal, particularmente, nos individuos com DRC e/ou com fatores
de risco para DRC (figura 3 e 4). Nestes individuos, o estado prolongado de hiperfiltragdo
glomerular e de excrecdo urindria aumentada de proteinas, resultantes da exposi¢do continuada a
uma dieta com alto teor proteico, parece induzir esclerose glomerular progressiva (através de
mecanismos como stress mecanico) e fibrose intersticial (figura 3 e 4). Mais detalhadamente, a
hiperfiltracdo glomerular provoca danos nos poddcitos e nas células tubulares proximais, o que
resulta numa menor seletividade permanente da membrana glomerular, com consequente perda
de proteinas e aumento da sua excre¢do urinaria. Por sua vez, a proteindria prejudica a
regeneracdo dos poddcitos e induz a apoptose dos tubulos renais, o que leva a atrofia tubular,
esclerose glomerular e a insuficiéncia renal progressiva.*®10:17:21,28

Pensa-se que para o desenvolvimento da fibrose intersticial esteja implicada a ativacao de
mediadores inflamatdrios e endécrinos — como, por exemplo, 0 aumento da produgdo de citocinas,
de glucagdo e de fatores de crescimento como o fator de transformacao do crescimento B (TGF-B,
do inglés, Transforming Growth Factor Beta). Nos doentes com DRC avangada (que apresentam
comprometimento da excre¢do de valéncias acidas e da regeneragdo de bicarbonato), outra razdo

pela qual uma dieta rica em proteinas contribui para a fibrose tubulointersticial, prende-se no facto



deste tipo de dietas agravarem a acidose metabdlica. A acidose metabdlica crénica pode estimular
a producdo de angiotensina Il, aldosterona e endotelina-1, bem como a amoniagénese,
promovendo inflamacdo e fibrose e acelerando a progressdo da doenca renal. Isto é,
particularmente, evidente nas dietas a base de proteinas de origem animal. De facto, do ponto de
vista nutricional, a reducdo da proteina de origem animal e a sua substituicdo por fontes de proteina
vegetal, esta associada a um menor risco de DRC, menor declinio da TFG e a menor proteindria, ao

ser capaz de reduzir a gravidade da acidose metabdlica.*®10.21,28.29

Desta forma, pode concluir-se que o impacto do consumo de proteinas no risco de evolucdo
para ESRD parece depender, para além da quantidade, do tipo de fontes de proteina: o consumo
de carne vermelha esta fortemente associado ao risco de ESRD de uma forma dose-dependente,
enquanto a carne branca, peixe, ovos e as proteinas lacteas parecem nao ter esse efeito. De forma
oposta, as proteinas com origem em frutas e vegetais podem ser protetoras renais, uma vez que

sdo quase neutras em termos de contetdo acido.?3%-%7

O Nurses’ Health Study que avaliou os efeitos da ingestdo de proteinas na TFG (com base
na creatinina sérica) em 1624 mulheres ao longo de 11 anos, mostrou que a ingestdo elevada de
proteinas estd associada a um declinio da TFG nos individuos com TFG compreendida entre 55 e 80
mL/min/1,73 m?), mas n3o naqueles com funcdo renal normal.®® Em contraste, em 2020, Jhee et al.
concluiram que uma dieta rica em proteinas induziu hiperfiltragcdo glomerular e um répido declinio
da func3o renal, na popula¢io em geral.3® Neste sentido, n3o é claro se os efeitos potencialmente
deletérios da ingestdo elevada de proteinas sdo observados em pessoas com fungdo renal normal.
N3o obstante, em particular, nos individuos com DRC preexistente ou fatores de risco para DRC
(doentes com diabetes, obesidade, naqueles com eventos cardiovasculares anteriores ou com rim
Unico) sdo varios os estudos observacionais de longo prazo, que mostraram uma associacdo entre
o consumo de dietas ricas em proteinas e o declinio mais acelerado da funcdo renal.1017:21,3840-43
Embora sejam necessarios mais estudos para melhor esclarecimento sobre quais as populacdes nas
guais estas dietas ricas em proteinas tém um impacto prejudicial, é prudente evitar recomendar,
para perda de peso, a ingestdo elevada de proteinas em doentes com fatores de risco para o

desenvolvimento de DRC e em doentes com DRC. 17:3840

De forma contrdria, um controlo nutricional baseado numa DRP surge como uma
importante interven¢do ndo farmacoldgica conservadora capaz de adiar o inicio da didlise, ao
diminuir a taxa de declinio da TFG e ao permitir a reducdo dos sintomas e sinais de uremia. Sdo

robustas as evidéncias clinicas e consideracdes fisiopatoldgicas que justificam a reducdo da
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ingestdo de proteinas na presenca de funcdo renal reduzida. Abaixo serdo detalhados os beneficios

e controvérsias da DRP.%10:14
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5. Dieta Restrita em Proteinas (DRP) - Beneficios e Controvérsias
5.1. Beneficios da DRP

5.1.1. Atraso no Declinio da Fun¢do Renal

Do ponto de vista mecanistico, a restricdo dietética de proteinas (<0,8 g/kg/dia), atrasa a
progressdo da DRC, pelo aumento do ténus das arteriolas aferentes (figura 5). Isto permite aliviar
a hipertensao intraglomerular, diminuir a proteindria e, por conseguinte, atenuar a esclerose

glomerular e a fibrose intersticial, atrasando o declinio da TFG.>1028

As evidéncias de ensaios randomizados controlados que apoiam o efeito benéfico da DRP
na DRC vém sobretudo do estudo “Modificacdo da Dieta na Doenca Renal” (MDRD, do inglés
Modlification of Diet in Renal Disease). Este estudo para além de ter sido o primeiro grande ensaio
randomizado a testar o efeito de varios niveis de DRP na DRC (com e sem suplementacdo ceto-
analoga), prevalece, até a atualidade, como o maior ensaio controlado realizado sobre o tema. O
MDRD, inicialmente, designou, aleatoriamente, 585 participantes com DRC ndo diabética, com o
intuito de avaliar o efeito de uma dieta tipica (1,3 g/kg/dia de proteinas) versus LPD (0,58 g/kg/dia),
no declinio da TFG. Os resultados primarios deste ensaio mostraram-se inconclusivos, ndo tendo
conseguido demonstrar a eficacia da LPD no atraso do declinio da TFG e, portanto, na progressao
da DRC.}*** No entanto, ao reanalisar o estudo, percebeu-se que n3o foi tido em considerac3o o
efeito agudo inicial da restricdo proteica na reducdo da taxa da TFG a curto-prazo, devido a
constricdo arteriolar aferente. Desta forma, a reandlise a posteriori, que excluiu este efeito agudo,
sugeriu que havia um beneficio da restricdo proteica dietética: cada diminuicdo de 0,2 g/kg/dia na
ingestdo de proteinas estava associada a uma melhoria no declinio da TFG ao longo do tempo (1,15
mL/min/1,73 m?/ano) e a um risco reduzido para metade de faléncia renal ou morte. O efeito
renoprotetor da DRP parece ser proporcional a extens3o da restricdo proteica.®104>46

Antes e depois do estudo MDRD, varios ensaios clinicos e meta-analises desses estudos
foram realizados e apoiaram o efeito renoprotetor benéfico da DRP em retardar o declinio da TFG
ao longo do tempo e em atrasar o inicio de didlise nos doentes com DRC avangada.}*3347% Em
concordancia, alguns estudos demonstraram que as VLPD (<0,4 g/kg/dia) estdo associadas a uma
preservacao incremental da fungao renal, com uma menor taxa de progressdao para ESRD com
necessidade de TSFR, quando comparadas com LPD (0,6/kg/dia).>*°
Uma meta-andlise de 2018, que incluiu participantes com DRC diabética e ndo diabética

com uma ampla gama de TFG (14-96 mL/min/1,73 m?), concluiu que a DRP (LPD e VLPD) estava
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associada a reducdo do risco de faléncia renal nos individuos com DRC sem diabetes, com beneficios
significativos também a verificarem-se na fase de ESRD. Ja nos doentes com DRC e diabetes os
resultados foram discordantes.*® Fouqué et al. confirmaram uma redu¢3do de 32% no risco de
desenvolvimento de ESRD, através da restricdo proteica em individuos ndo diabéticos com DRC.*
Outra meta-andlise realizada em doentes diabéticos e ndo diabéticos com DRC mostrou que uma
DRP inferior a 0,6-0,8 g/kg/dia esta significativamente associada a uma menor taxa de incidéncia
de ESRD com necessidade de didlise.? Ensaios clinicos randomizados mais antigos, indicaram que
um LPD (0,55-0,6 g/kg/dia) ndo mostrou diferencas significativas na TFG em adultos com nefropatia
diabética, em comparacdo com o grupo controlo (0,8 g/kg/dia).>*! A raz3o subjacente a falta de
consisténcia no que diz respeito aos beneficios da LPD nos individuos com DRC diabética, pode
dever-se, por um lado, a diferente fisiopatologia da nefropatia diabética e, por outro, ao facto de
se verificar um maior uso de inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) nesta

populacdo, que poderd compensar os efeitos glomerulares da elevada carga proteica.'

Arestrigdo proteica reduz a proteindria em 20-50% nos doentes com DRC, estando relatada
uma relacdo linear entre a reducgdo da ingestdo de proteinas e a diminuicdo da proteinuria. A
proteinuria tem um papel fulcral no declinio mais acelerado da TFG. Deste modo, a capacidade da
DRP em reduzir de forma substancial a proteinuria, enaltece a importancia deste tipo de dietas na

desaceleracdo da taxa de progressdo da DRC, nestes doentes.!°

A LPD exerce o seu efeito vasoconstritor nas arteriolas aferentes, enquanto o tratamento
baseado na inibicdo do SRAA diminui, preferencialmente, a resisténcia da arteriola eferente. Assim,
a combinacdo da inibicdo do SRAA com uma DRP tem sido considerada como tendo efeitos
protetores aditivos na progressao da DRC, ao diminuir a pressao intraglomerular e reduzir a fibrose
intersticial, através da diminuicdo da proteinuria e da expressdo de TGF-B. Com base nesta
hipdtese, a LPD é, geralmente, recomendada em doentes com DRC que recebem inibidores do
SRAA. Ressalve-se, no entanto, que apesar dos beneficios desta associacdo parecerem dbvios, as
evidéncias sobre os seus potenciais efeitos sinérgicos sdo limitadas. Muitos dos estudos sobre os
beneficios da DRP foram realizados antes do uso generalizado de farmacos inibidores do SRAA,

sendo, por isso, necessdria mais investigac3o para sustentar esta hipotese. 283352

5.1.2. Controlo dos Sinais e Sintomas Urémicos

Tem sido repetidamente demonstrado que as DRP reduzem os sinais e sintomas urémicos
presentes em estadios avancados da DRC, com quase todas as manifestacGes da sindrome urémica

a mostrarem melhorias marcadas. Os sintomas urémicos sao reduzidos pela restri¢cdo proteica, uma
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vez que parte da sintomatologia esta correlacionada com os niveis aumentados de metabolitos
proteicos (como a ureia e outros produtos residuais nitrogenados no sangue).>® Além disso, as DRP
ao atrasarem o declinio da TFG, contribuem para que haja uma menor retencdo dessas toxinas
urémicas, contribuindo, também, desta forma, indiretamente, para a reducdo das manifestacoes

da sindrome urémica.°

As TSFR sdo frequentemente iniciadas na presenca de sintomas urémicos refratarios a
terapéutica médica, pelo que a DRP, ao reduzir as manifestagdes urémicas, surge como uma
terapéutica ndo farmacoldgica capaz de atrasar a necessidade de didlise em doentes com DRC
avancada.®!° De facto, dado que o inicio precoce da didlise n3o parece oferecer qualquer beneficio
de sobrevivéncia, estas abordagens conservadoras tornam-se mais do que justificaveis nestes

doentes.?

O inicio da TSFR pode ser protelado através da LPD, mesmo que ndo haja alteracdo na taxa
de declinio da fungdo renal. O nimero de meses em que o inicio de dialise é protelado varia com a
velocidade de progressao da DRC. Se a doenca renal estiver a diminuir rapidamente a LPD apenas
protelard o inicio de didlise em alguns meses (assumindo que ndo tem efeito na velocidade
progressdo da TFG), mas se a doenca renal tiver progressdo muito lenta, a restricdo proteica pode
protelar o inicio de TSFR por mais de um ano. Walser et al. demonstraram que, através do controlo
dos sinais e sintomas urémicos, os doentes sob LPD podem ter o inicio de TSFR adiado com
seguranca por uma mediana de um ano, apds atingirem uma TFG de 10 mL/min em n3o diabéticos
e de 15 mL/min em diabéticos.>® O estudo MDRD apresentou resultados semelhantes.”* Um ensaio
clinico randomizado realizado em individuos com mais de 70 anos e com TFG entre 5-7 mL/min
demonstrou que uma VLPD suplementada com ceto-analogos e vitaminas atrasou o inicio da didlise

por um periodo médio de 10,7 meses, sem consequéncias negativas na morbimortalidade.>

Em termos bioquimicos, a LPD apresenta efeitos favoraveis, tais como melhoria da
gravidade da acidose metabdlica (com concentragdes séricas mais elevadas de bicarbonato) e
menores concentragdes séricas de fosforo, nos doentes com DRC avancada. Mais uma vez, estes
resultados sdo conseguidos quer diretamente através da reducdo da geracdo de 4acido resultante
do metabolismo proteico, quer indiretamente através de uma reducdo da progressao da disfuncado
renal, com subsequente manutenc3o da capacidade de excrec¢do 4cida.>01433

O beneficio em controlar a acidose metabdlica crénica é central na doenca renal,
atendendo aos seus multiplos efeitos deletérios. A acidose metabdlica, para além de potenciar o

declinio da func¢do renal, também contribui diretamente para o catabolismo proteico e,
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consequente, perda de massa muscular.>® Como ja referido, para além da reducdo da quantidade
de proteina, a substituicdo da proteina animal por proteina vegetal também melhora a acidose
metabdlica. Estes efeitos sdo observados, principalmente, para ingestdes mais reduzidas de

proteinas (0,3-0,5 g/kg/dia), suplementadas com cetoanalogos.>!

Adicionalmente, dados
experimentais sugerem que dietas baseadas em proteina vegetal podem reduzir a geragdo de
toxinas urémicas e exercer efeitos favordveis sobre a saude cardiovascular em pessoas com
DRC.2%*75° No entanto, esses efeitos ainda ndo foram demonstrados definitivamente em ensaios

clinicos randomizados.®

A LPD, particularmente se baseada em proteina vegetal, também oferece melhor controlo
da doenca mineral dssea na DRC, nomeadamente, através da diminuicdo dos niveis séricos de
fosforo. A proteina vegetal é eficaz na reducdo do fosforo sérico, ao contrario da proteina animal
gue é uma importante fonte deste elemento quimico. Isto prende-se com o facto de o fésforo
vegetal ser menos absorvivel no trato gastrointestinal quando comparado com o animal, pois esta
ligado aos fitatos, que sdo dificeis de digerir pelos humanos. Por conseguinte, dietas baseadas em
proteina vegetal permitem um melhor controlo da hiperfosfatemia, o que resulta na reducdo dos
niveis séricos da hormona paratiroide e do fator de crescimento de fibroblastos 23 (FGF-23, do
inglés Fibroblast Growth Factor 23).195369-63 A LPD também parece ter um papel na diminui¢do do
risco cardiovascular, ao desacelerar o desenvolvimento de aterosclerose, através do controlo da
hiperfosfatemia e ao ser capaz de atenuar a resisténcia a insulina e o stress oxidativo, caracteristicas

que contribuem para a aterosclerose acelerada em doentes com DRC.%0

Muitos individuos com DRC preferem optar por esgotar todas as op¢des de tratamentos
conservadores, incluindo estratégias nutricionais, antes de considerar TSFR.2 A DRP proporciona
uma série de beneficios metabdlicos, como descrito previamente. Desta maneira, surge como uma
potencial opcdo de tratamento conservador, em doentes com DRC que: pretendam evitar ou adiar
o inicio da didlise; quando a dialise ndo for uma opc¢do de tratamento (por exemplo, em doentes
com esperanca média de vida muito reduzida) ou quando o inicio da mesma precisar de ser

protelado por motivos médicos (como maturacdo do acesso vascular).>?

5.2.Controvérsias Associadas a DRP

5.2.1. DRP e Risco de PEW ou Caquexia

Os doentes que mais beneficiam das DRP (individuos com DRC estadio G3-G5), sdo também
aqueles que se encontram em maior risco de desenvolvimento de PEW.%'° Desta forma, apesar

das inumeras evidéncias acerca dos efeitos benéficos renoprotetores da DRP nestes individuos,
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prevalece a duvida se este tipo de dietas sdo uma opg¢do terapéutica conservadora segura para

evitar ou adiar a transigao para TSFR, sem comprometer o estado nutricional do doente (figura 6).

Em termos fisiopatoldgicos, uma reducdo na ingestdo de proteinas pode originar um défice
no fornecimento de aminodcidos essenciais necessarios para a reposi¢cdo das proteinas corporais.
Por conseguinte, esse défice podera resultar numa perda da capacidade de sintese proteica, que
afeta, especialmente, o tecido muscular, produzindo perda de massa muscular magra e sarcopenia.

Isto pode colocar, em Ultima instancia, os doentes em alto risco de PEW ou caquexia.'®

Segundo uma meta-analise realizada em 2018, que compreendeu doentes com DRC em
estadio G3 ou superior, DRP (<0,8 g/kg/dia) parecem melhorar o tratamento conservador da DRC,
tendo a capacidade de retardar a progressdo para um estadio terminal e adiar a dialise, sem um
risco significativamente aumentado de PEW e caquexia, quando comparadas com dietas com
ingestdo proteica >0,8 g/kg/dia.? Em concordancia, um ensaio clinico que avaliou dietas
hipoproteicas durante 30 meses em doentes em estadios avancados (com DRC G4- 5) constatou
que a maioria apresentou adesdo aceitdvel a restrigdo proteica dietética prescrita e apenas 0,7%
dos participantes desenvolveram desnutri¢cdo.>*%* Adicionalmente, varios estudos de restricdo
proteica na DRC, em individuos sem outras doencas graves, demonstraram que mesmo as VLPD,
apresentam uma seguranca aceitavel, na medida em que condicionam uma baixa taxa de

desnutricio e PEW.10%4

No estudo MDRD, verificou-se que os doentes sob LPD experienciaram alteragdes do
estado nutricional desfavoraveis como diminui¢cdo do peso corporal, da percentagem de gordura
corporal, da espessura das pregas cutineas e da area muscular do braco.®® N3o obstante, apenas

dois entre mais de 550 participantes interromperam a LPD devido a sinais de PEW.*%

Esse mesmo estudo MDRD também acompanhou doentes sob VLPD suplementada com
aminodacidos. Embora ndo tenha havido diferencas nos parametros nutricionais (exceto na
creatinina na urina de 24 horas) entre o grupo VLPD versus LPD a curto prazo, constatou-se, através
de uma analise post hoc, que a longo prazo houve um maior risco de mortalidade associado a VLPD
suplementada com aminoacidos. Todavia, a ingestdo energética dos participantes foi
substancialmente baixa (22 kcal/kg/dia), o que pode ter aumentado o risco de desnutricdo e PEW

nos doentes sob VLPD.1%567

De facto, a ingestdo inadequada de energia é considerada uma razdo comum pela qual a

restricdo proteica falha e potencialmente leva a PEW, em estadios avancados da DRC. Isto deve-se
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ao facto de a quantidade de energia ingerida, por um lado, poder diminuir com a progressao da
DRC (devido a anorexia urémica) e, por outro lado, influenciar as necessidades e a utilizacdo de

proteinas dietéticas. Um aporte energético insuficiente leva a utilizacdo de aminoacidos para

producdo de energia, através das vias como a cetogénese e glicogénese.®

Estudos mostram que uma ingestdo de calorias compreendida entre 30 - 35 kcal/kg/dia é
necessaria para evitar o catabolismo proteico e a desnutricdo sob uma restricdo proteica de 0,6
g/kg/dia ou inferior, em individuos com DRC em estagio G3b-5 (TFG estimada <45 mL/min/1,73m?).
Desta forma, a anorexia urémica levanta questdes sobre a seguranca da DRP, na medida em que
pode induzir um menor consumo energético e, subsequentemente, contribuir para o
desenvolvimento de desnutricdo e PEW nesses doentes.!>'>® Nestes casos, o dano absoluto do

tratamento poder3a, eventualmente, ultrapassar os beneficios.

Num ensaio clinico randomizado, com duracdo de 48 meses realizado em individuos com
DRC nos estadios G3-5 e sob LPD, no qual a intervengao dietética foi realizada sob monitorizacdo
cuidadosa do estado nutricional e da ingestdo energética, apenas trés participantes do estudo
desenvolveram desnutricdo. Este resultado sugere que uma monitorizagdo rigorosa do estado
nutricional e da ingestdo energética foi mais importante para evitar a desnutricdo, do que a
quantidade de ingestdo de proteinas per se. % Em concordancia, outros estudos clinicos também
demonstraram que, em doentes pré-dialise, sob monitorizacdo cuidadosa da ingestdo de proteinas
e energia e do estado nutricional, a massa esquelética, a fungdo esquelética e a composicdo
corporal sdo preservadas na maioria dos individuos com DRC sob LPD, evidenciando a seguranca
deste tipo de dieta.*® Num ensaio clinico randomizado de 18 meses que comparou uma sVLPD
vegetariana suplementada com cetoandlogos com uma LPD e no qual os participantes mantiveram
uma ingestdo média de energia de aproximadamente 30kcal/kg/dia e um estado nutricional
preservado, o grupo sob VLPD apresentou um risco menor de evolugao para ESRD com necessidade
de TSFR em comparacdo com o grupo LPD.*® Estudos demostraram que as VLPD permitem a
preservacdo da composicdo corporal (massa e fungdo muscular esquelética) por um periodo
relativamente prolongado em doentes com DRC em estadios entre G3-5, contudo, doencas
intercorrentes e periodos de reducdo espontanea na ingestdo caldrica e proteica aumentam

acentuadamente o risco de desnutri¢do.”®

Globalmente, estes ensaios enaltecem a importancia em realizar estas dietas sob
monitorizagdo clinica estreita, com énfase na vigilancia nutricional cuidadosa, nomeadamente, na
ingestdo energética e em eventuais alteragGes na composicdo corporal (para além da ingestdo

proteica), por forma a tentar evitar a PEW e garantir a seguranca da restricdo proteica.
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Evidencia recente sugere que quando a ingestdo energética é insuficiente podem ser
necessarios suplementos nutricionais orais, estando disponiveis trés tipos principais de
suplementos: os suplementos ricos em proteinas e energia, os ricos em energia e
comparativamente pobres em proteinas (novos produtos adaptados a doentes com DRC) e os
suplementos de aminodcidos e andlogos de cetoacidos (geralmente adicionados a VLPD). Na gestdo
clinica da DRC o uso cronico de suplementos nutricionais orais ricos em proteinas tem pouco
interesse, pois pode induzir o aumento dos sinais/sintomas urémicos e/ou o agravamento da DRC.
O uso de suplementos ricos em energia com baixo teor de proteina torna-se, entdo, mais indicado
em doentes com DRC, por forma a otimizar a utilizacdo de proteinas dietéticas para fins anabdlicos,
guando a ingestdo energética é muito baixa. Misturas de andlogos de cetodacidos e de aminoacidos
essenciais sdo frequentemente utilizadas em VLPD, contudo, a sua eficacia ndo foi validada noutros
contextos, mas podem ser consideradas em individuos em risco de desnutricdo proteica. Em ultima
linha, a nutricdo entérica e parentérica deve ser considerada para manter o estado nutricional
adequado em doentes selecionados, quando a nutricdo oral ndo consegue atingir as metas

nutricionais.*

5.2.2. Adesdo a DRP

Apesar dos beneficios estabelecidos da DRP no controlo da DRC, a adesdo a LPD é um

elemento-chave para o sucesso destas dietas no que concerne ao seu efeito renoprotetor.°

Como ja referido, numa primeira analise, o estudo MDRD, ndo conseguiu demonstrar uma
vantagem clinica significativa em doentes com DRC sob uma DRP. Em parte, a razdo provavel para
este resultado prendeu-se por uma adesdo limitada a dieta, uma vez que, nos individuos que
aderiram, os beneficios renais adquiriram significancia estatistica (apds exclusdo do efeito agudo

inicial da DRP na vasoconstricio da arteriola aferente).**

Apesar da ingestdo média de proteinas tender a diminuir com a idade e a medida que a
DRC progride (especialmente na DRC avancada) o consumo real de proteinas na dieta, em
individuos com DRC, permanece substancialmente superior as recomendacdes alvo para LPD. Um
estudo francés mostrou que, menos de 12% dos doentes acompanhados numa unidade de pré-

didlise em Franca, tiveram uma ingest3o espontinea de proteinas inferior a 0,8 g/kg/dia.*

Assim, perante a baixa adesdo a LPD, tem havido criticas no que diz respeito ao papel deste
tipo de dietas na pratica clinica real.1>33 As mudancas nos habitos alimentares exigidas pela LPD s3o

intrusivas na vida dos doentes, podendo originar um impacto negativo na qualidade de vida, o que
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condiciona a adesdo terapéutica por si s6. Adicionalmente, a necessidade de seguir conselhos
nutricionais complexos pode ser psicologicamente debilitante, por recordar constantemente a

presenca da doenca.'%’?

A adesdo a DRP é dificil de prever, mas os estudos reforcam que uma boa comunicagdo
médico-doente, a automonitorizacdo da ingestdo de proteinas e o feedback periddico do
nutricionista fortalecem a adesao, através de um melhor reconhecimento da importancia deste
tipo de dietas.*®’?> O apoio dos familiares e do individuo que prepara as refeicdes é também
fundamental.>® A educacdo nutricional sobre os alimentos favorece o auto-empoderamento e a
autogestdo, sendo que a implementacdo de abordagens dietéticas simplificadas também pode

ajudar numa ades3o mais robusta.*”3

A monotonia alimentar pode potencialmente limitar a adesdo as DRP a longo prazo. Neste
sentido, os nutricionistas podem ajudar na adesao, propondo solu¢des personalizadas e adaptadas
as preferéncias do doente por certos tipos de alimentos.*’* Num ensaio clinico randomizado
realizado em individuos com DRC estadio G3, um programa de educag¢do nutricional que incluiu
aulas individuais, sessOes praticas sobre tipos de alimentos e partilha de receitas, melhorou a

adesdo a LPD.}07>

Note-se, mais uma vez, que os resultados positivos dos estudos que avaliaram os efeitos
da DRP na DRC avancada foram obtidos em doentes submetidos a uma sele¢do rigorosa e a um

0

acompanhamento cuidadoso.*!® Estas dietas devem ser introduzidas progressivamente para

permitir aconselhamento dietético cuidadoso e ades3o adequada.®?

A VLPD pode oferecer protegdo renal incremental e efeitos metabdlicos benéficos

superiores aos da LPD, no entanto, a ades3o é inevitavelmente mais desafiadora.t®

Na tabela Il, encontram-se resumidos os beneficios e desafios das DRP na gestdo nutricional

do individuo com DRC.
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6. Recomendacgdes Atuais Relativas ao Consumo Proteico e Ingestao de

Energia nos Doentes Pré-dialise: Adequagao e Limitagoes

Pelas razbes que foram sendo discutidas ao longo dos capitulos anteriores, além das
terapéuticas farmacoldgicas, o controlo nutricional com DRP desempenha um papel importante no
atraso da progressdo da DRC e em mitigar os disturbios metabdlicos decorrentes da perda da

func3o renal, protelando, assim, a necessidade de TSFR.Y

A maioria das diretrizes internacionais apoiam uma DRP nos doentes com DRC. No entanto,
esta estratégia ndo é isenta de riscos, pelo que a sua adequacgdo e, subsequente, recomendacao

depende do estadio especifico da DRC e da satde do individuo.>*?

Este capitulo pretende comparar as recomendacdes de 3 diretrizes internacionais - Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), KDIGO e National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) - discutindo as suas diferencas, adequacdo e limitagdes, no que diz respeito ao
consumo proteico e energético, por forma a orientar a gestdo nutricional dos individuos com DRC-

NDD, na pratica clinica.
6.1.Quantidade de Proteina

As atuais diretrizes da KDOQI, em relagdo a gestdo nutricional na DRC, recomendam uma
dieta com ingest3o reduzida de proteinas a partir do estadio G3 (TFG <60 mL/min/1,73 m3),
independentemente da idade e na auséncia de contraindicagGes, por forma a atrasar a progressao
da doenca, prevenir ou corrigir disturbios metabdlicos, manter um estado nutricional adequado,
adiar o inicio da dialise e melhorar a qualidade de vida. Ndo sdo fornecidas recomendacgdes para
individuos com DRC em estadios G1-2, principalmente, devido a falta de relevancia clinica e dados

limitados. #°1

Mais detalhadamente, a KDOQI recomenda, sob supervisdo clinica estreita, em adultos
com DRC estadio G3-5 e sem diabetes, que estdo metabolicamente estaveis, uma LPD com um teor
proteico compreendido entre 0,55-0,60 g/kg/dia, ou uma sVLPD (sobretudo se TFG< 20
mL/min/1,73 m?) com 0,28-0,43 g/kg/dia de proteina suplementada com andlogos de
cetodcidos/aminoacidos essenciais (por forma a assegurar as necessidades diarias de proteina). No
contexto destas recomendagdes, “metabolicamente estavel” indica a auséncia de quaisquer
condicbes que possam exacerbar o risco de desnutricdo durante uma ingestao proteica reduzida,

nomeadamente, doencas inflamatadrias ou infeciosas ativas, hospitalizacdo nas 2 semanas prévias,
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diabetes mal controlada e doengas consumptivas (como neoplasias), tratamento ativo com

antibidticos ou imunossupressores e perda ponderal significativa a curto prazo.*?

Ja nos doentes diabéticos com DRC estadio G3-5, a KDOQI considera razoavel prescrever,
sob estreita supervisdo clinica, uma ingestdo proteica dietética entre 0,6 - 0,8 g/kg/dia. A sugestdo
de um maior consumo proteico nestes doentes, visa estabelecer um equilibrio entre a ingestdo
adequada de proteinas e a otimizacdo do controlo glicémico, de modo a manter um estado

nutricional adequado.®!

Note-se que as recomendac¢Ges do KDOQI relativas a ingestdo proteica, ndo tém em
consideracdo apenas o estadio da DRC, mas também o estado metabdlico do doente, uma vez que
recomendam uma restricdo proteica moderada a severa nos individuos com DRC sem diabetes e

uma restricdo proteica mais leve nos doentes com DRC e diabetes.>?

Por outro lado, as diretrizes da KDIGO 2012 para a DRC, sugerem uma ingestdo de proteinas
de 0,8 g/kg/dia nos individuos com DRC em estadio G4-5 (TFG <30 mL/min/1,73 m3),
independentemente da presenca ou auséncia de diabetes. Isto ndo constitui uma restri¢cdo proteica
estrita, considerando que a dose didria recomendada é de 0,8 g/kg/dia para a populacdo adulta
saudavel. Deste modo, segundo estas guidelines, a ingestdo proteica em individuos com DRC-NDD
n3o precisa de ser menor quando comparada com adultos sauddveis.”® N3o obstante, ressalve-se
que esta diretriz surgiu numa altura em que a eficacia a longo prazo da DRP (<0,8 g/kg por dia) na
progressdao da DRC era ainda bastante controversa, apresentando niveis de evidéncia baixos,

devido as preocupacgdes prementes com o risco de desenvolvimento de PEW.

Em 2020 e, posteriormente, em 2022, a KDIGO emitiu uma atualizacdo das guidelines
respetivas a gestdo dos doentes com DRC-NDD e com diabetes, que reforcaram a sugestdao de uma
ingestdo proteica de 0,8 g/kg/dia. Nenhuma referéncia/atualizacio foi feita em relagdo aos doentes

com DRC sem diabetes.””7°

Em margo de 2024, foram publicadas as novas guidelines da KDIGO. Estas mantém a
sugestdo de uma ingestdo proteica de 0,8g/kg/dia. No entanto, duas diferencas sdo notdrias. Por
um lado, o estadio G3 passou também a ser contemplado nesta proposta. Por outro lado, estas
novas diretrizes deixaram de realizar a distincdao entre doentes com diabetes e sem diabetes. As
diretrizes de 2012 classificavam a proposta relativa aos doentes sem diabetes como 2B e como 2C

a referente aos individuos com diabetes, em termos de “forca de recomendacdo” e “qualidade da
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evidéncia”. Ja as novas guidelines emitidas em 2024 atribuem uma classificagcdo global de 2C, nédo

realizando a distin¢do entre essas duas populacdes de doentes.>’®

Adicionalmente, é importante notar que esta proposta constitui uma sugestdo generalista,
baseada no consenso de que, na auséncia de doencas intercorrentes, as necessidades proteicas dos
doentes com DRC ndo sdo diferentes das recomendadas pela OMS para os individuos saudaveis.
Assim, esta deve ser implementada aquando da inexisténcia de indicacdes para uma ingestdao maior
ou menor de proteinas, com o objetivo de respeitar os habitos culturais de consumo proteico do

individuo e ndo comprometer a sua qualidade de vida.!

Neste seguimento, a KDIGO aborda, pela primeira vez, nas novas guidelines a necessidade
de introduzir uma DRP em individuos que se encontrem em risco de faléncia renal (mais uma vez
sem distinguir doentes com e sem diabetes). Aconselha que, em concreto nestes doentes (desde
gue desejem e sejam capazes de cumprir a dieta), seja considerada a prescricdo, sob supervisdo
rigorosa, duma sVLPD (0,3-0,4 g/kg/dia) suplementada com aminodcidos essenciais ou analogos
de cetoacidos (até 0,6 g/kg/dia). De realcar que a KDIGO propde a implementacdo de uma VLPD
em vez de uma LPD, pois considera a qualidade da evidéncia como muito baixa no que diz respeito
a comparacdo entre LPD e dietas com teor proteico normal. Por ultimo, a KDIGO destaca a
importancia de ndo prescrever LPD e VLPD em individuos com DRC metabolicamente instaveis,
como é o caso dos idosos frageis, desnutridos ou com sarcopenia, nos quais devem ser

considerados alvos dietéticos mais elevados.!

Desta forma, nestas novas guidelines de 2024, verifica-se a existéncia de uma aproximacdo
as recomendacgbes da KDOQI, no que diz respeito ao reconhecimento da importancia de efetuar
ajustes proteicos, em particular, nos individuos com DRC em risco de faléncia renal. Apesar disso,
algumas divergéncias sdo ainda percetiveis entre estas duas diretrizes. Para além da KDOQI, ao
contrario da KDIGO, propor restricdes proteicas distintas para os doentes com e sem diabetes, é
também evidente uma divergéncia no posicionamento entre as duas diretrizes no que diz respeito
a classificacdo das propostas (quanto a sua “forca de recomendacdo” e quanto ao “grau de

evidéncia”).

Nos doentes sem diabetes, a recomendacdo da KDOQI em aderir a uma LPD/VLPD com o
objetivo de reduzir o risco de progressdo da DRC para ESRD é classificada como “nivel 1” em termos
de “consisténcia da recomendacdo” e em relacdo a “certeza da evidéncia” esta é considerada como
sendo alta (o equivalente a uma classificacdo “A”). Em relacdo a proposta relativa ao consumo

proteico nos doentes com diabetes esta consiste apenas numa “declaracao de opinidao”, uma vez
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gue a KDOQI considera que ndo existem evidéncias suficientes para emitir uma recomendacdo
(nivel 1) ou sugestdo (nivel 2). Ja no que concerne as diretrizes da KDIGO 2024, a proposta relativa
arestricdo proteica nos individuos em risco de faléncia renal ndo é considerada uma recomendacao

(nivel 1) ou uma sugestdo (nivel 2), sendo designada como um "practice point".**!

Assim, embora a KDIGO tenha reconhecido recentemente a importancia das DRP em
retardar a progressdao da DRC, ainda é evidente um certo ceticismo em relacdo a estas dietas,
guando comparado com o posicionamento da KDOQI. As novas guidelines da KDIGO, ao nao
emitirem uma recomendacdo/ sugestdo direcionada, em particular, aos doentes com DRC sem
diabetes e ao optarem, em alternativa, por publicar um "practice point" generalista direcionado a
ambos os grupos, ndo estdo a reconhecer a existéncia de evidéncia robusta no que diz respeito ao

papel das DRP nessa populacgao.

A NICE considera que ndo existem evidéncias suficientes para propor a adogdo de uma DRP
pelos individuos com DRC-NDD, quando em comparagdo com adultos sauddveis.®’ Assim, a posicdo
da NICE é dispar das restantes diretrizes. Ndo obstante, estas guidelines tém um grande
desfasamento temporal em relacdo as emitidas pela KDOQI e as mais recentes recomendagoes da
KDIGO, uma vez que a sua Ultima atualiza¢do sobre este tema é relativa ao ano de 2014, ndo tendo

sido contemplada qualquer alteracao nas guidelines seguintes.

6.2.Ingestao de Energia

A ingestdo de energia influencia a utilizacdo e as necessidades de proteinas dietéticas,
sendo o seu incumprimento considerado uma razdao comum pela qual a DRP falha e potencialmente
leva a PEW. Deste modo, a adesdo a ingestdo adequada de energia é essencial para prevenir a PEW

e garantir o sucesso destas estratégias.”

A literatura sugere que desde que haja ingestdo suficiente de energia (>30 kcal/kg/dia), o
consumo proteico pode ser reduzido com seguranca para 0,55-0,6 g/kg/dia. Uma reducio adicional
na ingestdo de proteinas para 0,3-0,4 g/kg/dia pode ser alcangada com a adicdo de cetoanélogos
ou aminoacidos essenciais, para garantir um equilibrio suficiente dos aminodcidos essenciais e

manter o estado nutricional.}%%>>168

Com base nesses estudos, no que diz respeito a ingestdo energética, a KDOQI recomenda
em adultos com DRC 1-5D ou pés-transplante, que estejam metabolicamente estaveis, a prescrigdo

de uma ingestdo energética de 25-35 kcal/kg/dia com base na idade, sexo, nivel de atividade fisica,
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composicao corporal, metas de peso, estadio da DRC, presenca de doenga concomitante ou de
inflamacao, por forma a manter o estado nutricional normal. Assim, de forma a evitar a PEW a
restricdo proteica recomendada pela KDOQI nos doentes com DRC estadio G3-5 deve ser
implementada sob a garantia de um consumo energético concomitante compreendido entre 25-35
kcal/kg/dia. Por fim, a KDOQI alerta para a realizagdo de uma monitoriza¢do regular da ingestdo de

energia, uma vez que esta pode diminuir ao longo do tempo, aumentando o risco de PEW.>?

A NICE propde uma ingestdo energética compreendida entre 30-40 kcal/kg/dia,
dependendo da idade e da atividade fisica, tendo como base a consideracdo de "reduzir a

ocorréncia de desnutri¢do".®

As guidelines da KDIGO de 2012 ndo se pronunciavam no que diz respeito a este
pardmetro.’® J4 as diretrizes de 2024 alertam para o facto de a desnutricdo poder surgir se a
reducdo nas proteinas for seguida por uma redugdo na ingestdo de energia, no entanto, ndo

recomendam um aporte energético concreto.’

Assim, embora as recomendac¢des das diferentes entidades ndao sejam totalmente
sobreponiveis quanto a quantidade de energia didria recomendada, é amplamente aceite que
garantir um aporte energético adequado é essencial para preservar o estado nutricional dos

doentes com DRC sob DRP. Em média, é aconselhada uma ingest3o de cerca de 35 kcal/kg/dia.

6.3.Tipo de Proteina

A KDOQI afirma que ndo ha evidéncias suficientes para recomendar tipos especificos de
proteinas (proteinas vegetais versus proteinas animais) nos doentes com DRC-NDD e reitera que,
independentemente da preferéncia por proteinas de origem animal ou vegetal, deve sempre
garantir-se que sdo atendidas as necessidades dietéticas de proteina e energia individuais e que

essas dietas fornecem os aminodcidos essenciais adequados.>?

Nas diretrizes de 2012, a KDIGO ndo fez qualquer recomendagdo especifica sobre este
tema, devido as diferencas culturais entre paises, em relacdo ao tipo de proteina ingeridas e a
acessibilidade e disponibilidade das mesmas. ®’” Em contrapartida, as novas guidelines da KDIGO
(2024) destacam que o tipo de proteina, e ndo apenas a quantidade, pode também ser relevante.
Desta forma, aconselham, como “practice point”’, a que os individuos com DRC adotem dietas
saudaveis e diversificadas, com maior consumo de alimentos de origem vegetal em comparacgdo

com os de origem animal e consumam menos alimentos ultraprocessados. Consideram que as
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proteinas vegetais podem ter uma melhor relacdo custo-beneficio em comparacdo com as
proteinas animais, no entanto, ndo emitem nenhuma recomendacdo ou sugestdo, mas sim um

“practice point”, pois qualificam a evidéncia sobre tema como limitada.!

Como ja abordado previamente, em individuos com DRC, a dieta baseada em vegetais pode
ter acOes bioldgicas positivas e, possivelmente, beneficios clinicos em comparagdo com dietas
baseadas em proteina animal, ao serem capazes de atrasar a progressao da DRC (presumivelmente
através de efeitos favoraveis na TFG e na proteinuria), ao reduzir a acidose metabdlica e os niveis
séricos de fosfato e FGF-23. Isto torna-se particularmente importante tendo em conta que os
alimentos atualmente processados contém elevada quantidade de fésforo inorganico (aditivado)

em comparacdo com uma dieta de proteina vegetal.10>360-63

Muitos estudos mostraram que o consumo de carne vermelha e processada estd associado
a um risco aumentado de progressdo da DRC e morte, enquanto a ingestdo de frutas e vegetais esta
associada a uma progressdao mais lenta da doenca renal. Ndo obstante, as evidéncias atuais de
ensaios clinicos randomizados que comparam especificamente os beneficios de uma dieta proteica
vegetal versus uma dieta proteica animal em doentes com DRC sdo limitadas. Os individuos que
consomem grandes quantidades de carne vermelha geralmente tém maior peso, sdo mais
frequentemente fumadores e menos ativos, o que pode ser um fator confundidor a

considerar.2%22345177

Face a evidencia cientifica atual, sdo necessarios ensaios clinicos randomizados com poder
adequado para estudar o efeito das dietas baseadas em proteina vegetal na mortalidade,
progressdo da DRC, proteinuria, marcadores do metabolismo mineral dsseo e excrecdo urinaria de
fosforo, em doentes com DRC. Evidéncia clinica robusta é imperativa para que as guidelines possam
emitir recomendac¢Ges mais especificas em termos do tipo de proteinas preferivel nos individuos

com DRC-NDD.%!

Um resumo das recomendacdes da KDOQI, KDIGO e NICE, no que concerne a quantidade
de ingestdo proteica, de energia e tipo de proteinas, nos doentes com DRC-NDD, pode ser

encontrado na tabela Ill.

6.4. Adequacao e Limitagdes da Implementag¢ao das Recomendagodes

Apesar dos beneficios das DRP, uma abordagem excessivamente zelosa e dogmatica pode

ser deletéria, considerando que as necessidades nutricionais de alguns individuos podem,
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ocasionalmente, diferir daquelas estabelecidas nas diretrizes. Com efeito, embora a maioria das
guidelines internacionais apoiem uma DRP em individuos com DRC, as necessidades proteicas
variam e, por isso, sdo recomendadas estratégias individualizadas, no que diz respeito a quantidade
de ingestdo proteica e energética, de acordo com o estado nutricional de base de cada doente,

idade, comorbilidades clinicas e gravidade da doenca.*

6.4.1. DRP nos Individuos com DRC-NDD e com PEW

De facto, as necessidades proteicas e energéticas e, por conseguinte, a ingestdo real
recomendada na dieta, em individuos com DRC-NDD, pode variar dependendo das caracteristicas
individuais do doente: uma ingestdo proteica e energética superior aquelas geralmente
recomendadas pode ser necessdria temporariamente naqueles que estdo gravemente doentes,

catabdlicos ou que sofrem de PEW.33

Um estado catabdlico agudo pode induzir PEW apesar da ingestdo de nutrientes
normalmente considerada adequada, principalmente através do catabolismo muscular e da
anorexia induzidas pela inflamacdo.**! Neste sentido, as recomendaces dietéticas referidas no
capitulo anterior para os doentes com DRC-NDD sdo consideradas renoprotetoras, eficazes e
seguras em doentes estaveis e ndo catabdlicos, no entanto, ndo devem ser iniciadas durante um
estado catabdlico. Segundo a KDOQI, nesses doentes, a prioridade inicial deve consistir na corre¢do
da causa da PEW, bem como no aumento da ingestdo proteica e energética (conforme o
necessario), até que o estado nutricional evolua favoravelmente.”® Por conseguinte, o plano
terapéutico poder-se-a dividir em dois tempos distintos: metas a curto prazo direcionadas para a
preservacdo/melhoria do estado nutricional (na tentativa de compensar o estado catabdlico) e

metas de médio/longo prazo orientadas para a uma dieta mais adaptada a DRC.

Adicionalmente, é importante ter em atencdo que o aumento da ingestdao de proteinas
pode ter consequéncias deletérias, como o aumento dos sintomas urémicos e/ou o agravamento
da DRC. E improvavel que um aumento de curta duracdo na ingestdo de proteinas (como durante
a recuperacao de uma doenca aguda) cause efeitos prejudiciais na fungdo renal, mas um aumento
na ingestdo de proteinas pode piorar a acidose metabdlica e a hiperfosfatemia e aumentar o nivel
de ureia e outras toxinas, interferindo potencialmente no apetite e no bem-estar.**! Este dilema
terapéutico podera ser resolvido através da monitorizagdo cuidadosa da ureia sérica, da creatinina,
dos eletrdlitos e do bicarbonato, juntamente com um aconselhamento dietético e

acompanhamento periddico que preste aten¢do ndo apenas a quantidade, mas também a

qualidade das proteinas ingeridas (proteinas com alto valor biolégico ou equivalentes) e ao
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fornecimento de ingestdo energética adequada. Entende-se por “proteinas com alto valor
bioldgico” aquelas que contém os aminoacidos essenciais em propor¢cdes e quantidades
adequadas, sendo obtidas sobretudo através dos ovos, leite, carne e peixe.?®** Doentes com PEW
gue acabem por desenvolver efeitos adversos devido a ingestdo proteica mais elevada podem
representar um desafio dificil; esses doentes podem necessitar de medidas alternativas, como
correcdo da acidemia, prevencdo da absorcdo de compostos toxicos derivados do metabolismo

proteico ou inicio de TSFR.%*

Apesar do consenso em relagdo a necessidade temporaria de uma ingestdo proteica mais
elevada nos doentes com PEW e DRC-NDD, este é um tema complexo, e a evidéncia ainda ndo é
suficiente para determinar a quantidade exata ideal. E necessaria uma analise mais aprofundada

deste tema, através do recurso a ensaios clinicos randomizados e controlados.*

6.4.2. DRP em Individuos Mais Velhos com DRC-NDD: Estabelecimento de Prioridades

Clinicas para Tomada de DecisGes

Em individuos mais velhos, a restricdo terapéutica a metas pré-definidas, sem considerar
as necessidades nutricionais individuais também corre o risco de consequéncias adversas nao
intencionais. Note-se que nos estudos que serviram de base para as recomendacdes da KDOQJ, a
idade média dos doentes era inferior a 65 anos. Desta forma, a seguranca e a eficacia das
LPD/sVLPD em doentes mais velhos ndo podem ser asseguradas, apesar da KDOQI recomendar a

sua implementacdo nos doentes com DRC, a partir do estadio G3, independentemente da idade.”’

Se por um lado, a grande proporg¢do de individuos com DRC sdo idosos (com uma
prevaléncia que pode chegar aos 30%), por outro lado, nesta populagdo existe um maior risco de
comprometimento do estado nutricional e de desenvolvimento de sarcopenia e PEW. Estudos
longitudinais mostram, por exemplo, uma perda progressiva de massa muscular de
aproximadamente 5% a cada 5 anos e uma diminui¢do ainda maior na forca muscular.*883 |sto é
em grande parte explicado pelo préprio processo de envelhecimento, que traz consigo varios
desafios. Sdo exemplos, o comprometimento na ingestdo de energia e proteina (devido a
diminuicdo do apetite e a deteriora¢do da satude bucal com a idade), o sedentarismo e a resisténcia
anabdlica (desenvolvimento de alteracbes metabdlicas com a idade que podem acelerar o
catabolismo proteico muscular e diminuir a resposta da proteina muscular a estimulos anabdlicos).
Adicionalmente, o aumento da prevaléncia de outras comorbilidades (como a diabetes, as
neoplasias e as doencas cardiovasculares) também contribui para um risco nutricional adicional,

agindo de forma sinérgica.*®*®” O sobrepeso e a obesidade, também comuns entre os idosos, sdo
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fatores de risco adicionais para o desenvolvimento e progressdo da DRC e também podem
favorecer diretamente o aparecimento de sarcopenia, uma vez que a inflamacgao crdnica de baixo
grau (associada ao tecido adiposo disfuncional) e a resisténcia a insulina subjacente, aceleram ainda
mais o catabolismo muscular, podendo culminar em “obesidade sarcopénica”.#°! Em suma, todas
estas alteracGes contribuem para o comprometimento do anabolismo proteico muscular, o que
torna a populacdo idosa mais suscetivel ao desenvolvimento de PEW, especialmente na presenca

de doencas agudas ou crénicas (como é o caso da DRC).2*87

Embora muitos ensaios clinicos ndo excluam os doentes mais idosos, os critérios de selecdo
tendem a incluir doentes com menor risco de desnutricao e de PEW e a limitar o recrutamento de
individuos muito frageis, pelo que o impacto das DRP no estado nutricional, desenvolvimento de
PEW e na qualidade de vida desta populagdo em concreto ndo é claro. Assim, esta populagdo deve
representar uma preocupacdo importante no que diz respeito ao potencial desequilibrio nutricional
e desenvolvimento de PEW com estas dietas, uma vez que uma ingestdo insuficiente de proteinas,
provavelmente, resulta mais facilmente em desnutricdo nestes doentes. E relevante salientar que,
na populacdo idosa, a associagcdo entre a ocorréncia de PEW e o aumento da morbimortalidade é

particularmente preocupante, sendo, por isso, crucial evitar ao maximo o seu desenvolvimento.*

Nao obstante, embora estas preocupacdes impliquem cautela na restricdo proteica em
doentes idosos frageis com DRC, a prevencdo da progressao da DRC constitui uma prioridade clinica
neste grupo. Devido a elevada carga de comorbilidades, estes individuos tém um risco aumentado
de ma tolerancia a dialise, com baixa sobrevivéncia e uma qualidade de vida dramaticamente
reduzida.’**

A elevada prevaléncia de desnutricdo e sarcopenia nesta populacdo levou a Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) a recomendar uma ingestdo diaria de
proteinas igual ou superior a 1-1,2 g/kg/dia nos idosos saudaveis, com o intuito de assegurar uma
melhor preservacdo da massa muscular esquelética, prevenindo a sarcopenia e a PEW.®
Adicionalmente, varios estudos recomendam uma ingestdo de proteina igual ou superior a 1,2-1,5
g/kg/dia na presenca de doencas agudas, fragilidade ou desnutri¢io.*°® Deste modo, as diretrizes
clinicas geriatricas fornecem indicacGes bastante dispares da dose didria recomendada para a
populacdo em geral e das guidelines clinicas de nefrologia, no que diz respeito as metas diarias de

ingestdo de proteinas.
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Por todas estas razées, esta populacdo também integra um desafio nutricional, ja que as
diretrizes nutricionais tém de ser conciliadas com a necessidade de restringir a ingestdo proteica

na tentativa de adiar a iniciacdo de TSFR, numa populacdo particularmente vulneravel.*

Na tentativa de contornar esta dualidade, questdes tém sido levantadas acerca do conceito
de funcdo renal normal durante o processo de envelhecimento. O mais consensual é que valores
de TFG inferiores 60 mL/min/1,73 m? (estadio G3) sejam considerados DRC, independentemente
da idade do individuo. Ndo obstante, € amplamente reconhecido que a TFG diminui com a idade e
com base nessa premissa, alguns especialistas defendem que usar o mesmo limiar para definir DRC,
independentemente da idade do doente, pode classificar muitos idosos com um declinio fisiolégico
normal da TFG como detentores de DRC. Assim, este raciocinio defende que o limiar para o
diagndstico de DRC deve ser menor nos adultos mais velhos, de forma que o declinio fisiolégico da
TFG com a idade seja comtemplado.””®® Isto tem implicacdes praticas, uma vez que a prevaléncia
do estadio G3 nos idosos pode atingir os 25-35% e ao usar-se um ponto de corte mais baixo para
definir DRC nesta populacdo idosa (por exemplo, uma TFG<45 mL/min/1,73 m?), a prevaléncia seria
reduzida para 15-20%, diminuindo significativamente, o nimero de doentes indicados pela KDOGI
para DRP.**! Apesar da pertinéncia deste debate, as novas guidelines da KDIGO de 2024 continuam

a definir DRC a partir de uma TFG inferior a 60 mL/min/1,73 m?, independentemente da idade.!

A incerteza nas definices e a existéncia de orientacbes conflituosas sublinham a
necessidade de avaliacbes individuais, para o estabelecimento das metas dietéticas. Com o objetivo
de fornecer orientacdes sobre como definir os alvos de ingestdo ideal de proteinas e energia em
idosos com gravidades diferentes da DRC, a ESPEN e o grupo Europeu de Nutricdo Renal da
Associacdo Renal Europeia (ERN-ERA, do inglés European Renal Nutrition group of the European

Renal Association) publicaram um artigo de revis3o critica conjunta em 2023.%

Em termos de conteldo energético as diretrizes da ESPEN sobre nutricdo em geriatria
recomendam uma ingestdo de energia de 30 kcal/kg/dia, idealmente otimizada de acordo com o
gasto energético em repouso. Este apresenta geralmente valores basais globais de
aproximadamente 20 kcal/kg/dia, mas varia de individuo para individuo com base na
heterogeneidade bioldgica, sexo, atividade fisica e comorbilidades (como hiperparatiroidismo,
infecOes, inflamagdo crénica), podendo, inclusive, diminuir com a idade devido as alteracdes na

composic¢do corporal. Estas recomendacdes s3o sobreponiveis as da KDOQ].>%599-101

Ja no que concerne ao consumo proteico, no geral, os autores enfatizam a necessidade de

estabelecimento de prioridades, para orientar a decisdo sobre qual abordagem nutricional
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implementar no idoso com DRC.* Neste sentido, deve ser realizada uma avaliac3o inicial cuidadosa
do estado renal e nutricional com o objetivo de identificar o desafio clinico mais urgente e a

consequente prioridade de tratamento (figura 7):

-Prioridade renal: Se a DRC é identificada como o principal problema clinico (“doente com
DRC que também é idoso”) a prioridade deve ser a gestdo desta doenga crénica (tabela V). O foco
é, portanto, a implementacdo das DRP recomendadas pelas guidelines, com o intuito de assegurar
a manutencdo da fungdo renal residual e o controlo dos sintomas urémicos. Sdo exemplos os casos
de rapida progressdao da DRC (na auséncia de um trigger identificado) e presenca de sintomas
urémicos (associados a decisdo de adiar a dialise); ou o estadio avancado da DRC (por exemplo, o

estadio G4-5) na presenca de um bom estado nutricional.*

-Prioridade nutricional: Se o comprometimento do estado nutricional e funcional
relacionado com a idade é identificado como o principal problema clinico (“doente idoso que
também tem DRC”), a gestdo nutricional deve ser a prioridade. O foco &, portanto, a manutencdo
ou recuperacdo do estado nutricional e funcional. Sdo necessdrias intervengdes nutricionais
destinadas a implementacdo de uma dieta bem balanceada, pelo que DRP sdo desaconselhadas,
pelo menos, até que um estado nutricional adequado seja atingido. A gestdo do doente deve passar
primeiro por assegurar que a ingestdao adequada de energia esteja a ser cumprida e por ajustar,
eventualmente, o consumo proteico. A manutenc¢do de uma ingestdo elevada de proteinas pode
ser permitida e é até desejavel, nestes doentes. Isto pode ser valido para doentes com DRC estavel

(particularmente estadio G3) e/ou presenca de PEW, sarcopenia ou fragilidade.**!

Conforme evidenciado na tabela IV, a presenga de outras comorbilidades apoia a
prioridade nutricional. Neste sentido, uma limitacdo geral do uso de DRP nos individuos com DRC
e com multiplas comorbilidades (e, portanto, maior risco de PEW) é que a sua presenca

impossibilita a utilizacdo destas dietas nos doentes que mais poderiam beneficiar.*

Globalmente, todas estas incertezas enfatizam a dificuldade em seguir uma recomendacao
Unica e generalista para as necessidades proteicas de individuos idosos com DRC. Sublinham a
importancia de uma abordagem personalizada e centrada no doente, capaz de avaliar os riscos-
beneficios de cada decisdo. Paraisso, € essencial considerar a rapidez de progressao da DRC (estavel
versus instavel), a presenca de sintomas urémicos, o estado nutricional, bem como a presenca de

outras comorbilidades e esperanca média de vida.*
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Atualmente, torna-se imperativo que a determinac¢do da ingestdo ideal de proteinas nos
idosos com DRC com diferentes estados de gravidade resulte de uma avaliacdo assente no conceito
da medicina de precisdo e ndo da adesdo rigida a guidelines generalistas, que nestes doentes
complexos podem ser deletérias. Em ultima instancia, estas decisGes mais complexas devem
emergir da discussdo compartilhada entre pares e com os préprios doentes. Dessa discussdo deve
resultar a elaboracdo de um protocolo de ingestdo proteica que, apesar de orientado pelas
diretrizes gerais, deve ser personalizado as condicbes especificas, as expectativas, preferéncias e
estilos/qualidade de vida do doente e dos seus familiares e cuidadores (quando aplicavel). Além

disso, é importante considerar a motivacdo e adesdo do doente ao tratamento, ja que o

cumprimento destas dietas é fundamental para sua eficacia.*
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7. Avaliagao do Estado Nutricional nos Doentes Pré-dialise

Por forma a prevenir e detetar precocemente o desenvolvimento de PEW, é fundamental

a realizac3o de uma avaliacdo rigorosa e regular do estado nutricional dos doentes.*!

Como ja mencionado, o diagndstico de PEW requer o cumprimento de pelo menos trés de
guatro critérios: bioquimica sérica anormal (como baixa albumina ou pré-albumina), diminui¢cdo da
massa corporal (como baixo IMC ou gordura corporal total inferior a 10%), redug¢Ges na massa
muscular e baixa ingestdo de proteinas ou energia.*!*"*> Assim, a avaliacdo da composic¢do corporal
integra um componente importante da avaliacdo nutricional na DRC, sendo a sua medicao precisa
crucial, pois constitui dois dos critérios para o estabelecimento do diagndstico de PEW. A andlise
da composicao corporal tem ainda a vantagem adicional de detetar com precisdo o estado
nutricional antes mesmo das alteragdes nos marcadores convencionais (como albumina sérica,

hemoglobina) se tornarem evidentes.'%1%

A composicdo corporal é dividida principalmente em dagua, musculos, gordura e sais
inorganicos e a sua avaliacdo pode ser realizada a partir de métodos indiretos (por exemplo, através
de medidas antropométricas) ou recorrendo a métodos diretos.>! Apesar da existéncia de uma larga
gama de métodos e técnicas para medicdo da composicdo corporal, todas elas apresentam
limitacdes inerentes, seja na metodologia de medicdo ou nas suposicdes em que se baseiam.
Assim, nenhum método é capaz de quantificar de forma direta e 100% precisa a composi¢dao
corporal in vivo. A precisdo de cada abordagem varia de acordo com as caracteristicas do doente,

como idade, sexo e estado nutricional.X%*

Por estas razoes, a Sociedade Internacional de Nutricdo Renal e Metabolismo (ISRNM, do
inglés International Society of Renal Nutrition and Metabolism) ndo elege uma metodologia
preferida para a avaliacdo da composicao corporal, o que pode potencialmente gerar alguma
confusdo entre os clinicos. De facto, a prevaléncia de PEW em individuos com DRC estadio G3-5
varia entre 11-54% e a amplitude deste intervalo, pode dever-se, em parte, aos diferentes critérios
de diagndsticos aplicados entre os estudos e a heterogeneidade das ferramentas de avaliagdo

utilizadas.'®?

As medidas antropométricas destacam-se como sendo os métodos mais bdsicos e indiretos
de avaliagdo da composicdo corporal. Sdo técnicas extremamente praticas, baratas e ndo invasivas
gue descrevem a massa corporal, o tamanho, a forma e niveis de gordura e de massa magra. Estas

incluem altura, peso, IMC, espessura das pregas cutaneas e circunferéncias, incluindo a
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bioimpedancia. Por outro lado, a absorciometria radioldgica de dupla energia (DEXA, do inglés Dual-
Energy X-Ray Absorptiometry) constitui um método direto e invasivo de avaliacdo da composicdo

corporal.®?

Parametros antropométricos classicos, como o IMC, sdo faceis de usar, mas ndo fornecem
informacgdes sobre os diferentes compartimentos corporais, ndo diferenciando entre ganho de
massa muscular, massa adiposa ou excesso de fluidos corporais. Por essa razao, um aumento no
IMC ndo indica, obrigatoriamente, auséncia de PEW, pois o seu incremento pode dever-se a
sobrecarga hidrica (frequentemente presente nos doentes pré-didlise) e ao excesso de adiposidade
(obesidade sarcopénica) e ndo ao aumento de massa muscular. Da mesma forma, um IMC baixo,
isoladamente, é uma medida inadequada para a avaliagdo da composicdo corporal, ndo indicando
necessariamente PEW. Apesar destas limitacGes, este parametro antropométrico continua a ser
clinicamente relevante, mesmo nos doentes pré-didlise, pois constitui um importante preditor de

mortalidade.>%102

A espessura das pregas cutaneas, destaca-se como um parametro antropométrico classico
relevante, na medida em que reflete a densidade corporal e a gordura corporal total. Nao obstante,
embora a sua medicdo possa parecer simples, esta é afetada por uma substancial variabilidade intra
e interobservador. As razdes para esta variabilidade incluem: o uso de diferentes calibradores, a
discrepancia na localizacdo das regiGes anatémicas a medir e a variagdo na propria técnica de
apreensdo da prega cutdnea. Adicionalmente, a determinacdo deste parametro pode ser
dificultada em individuos com obesidade extrema ou edemaciados (como é o caso de muitos dos
doentes pré-didlise), pois a capacidade em realizar a apreensdo da prega pode ficar

comprometida.®

Como ja referido, uma massa muscular reduzida parece ser o critério mais valido no
diagndstico de PEW. A tomografia computadorizada (TC) e ressondncia magnética (RM) sdo
considerados os métodos mais precisos e confidveis para avaliacgdo da massa muscular, mas
apresentam disponibilidade muito limitada e elevados custos. A TC apresenta a desvantagem

adicional de expor os doentes a elevados niveis de radiac3o.1%410>

Em alternativa, a bioimpedancia e a DEXA também se destacam como duas técnicas
capazes de fornecer informacdes sobre os diferentes compartimentos corporais, incluindo massa
muscular, sendo menos dispendiosas do que as primeiras duas e menos suscetiveis a variabilidade

inter e intraobservador do que os métodos antropométricos classicos.041%5

33



Embora a DEXA seja considerada o gold-standard na avaliagdo da composicao corporal em
individuos com DRC, a sua utilizagdo de forma rotineira na pratica clinica diaria é também limitada
pelo seu custo, disponibilidade e laboriosidade (com necessidade de técnicos especializados), bem
como pelo facto de se tratar de uma técnica invasiva. A DEXA, apesar de em quantidades muito
inferiores as da TC, esta associada ao uso de radiagdo e isso deve ser tido em consideracdo ao
avaliar os seus beneficios e riscos. Adicionalmente, apesar de num grau muito inferior ao da
bioimpedancia, a DEXA é também afetada pelo estado de hidratacdo. Como a proporgao de fluido
corporal adicional é semelhante a da massa magra, a DEXA, geralmente, mede o fluido corporal
adicional como massa magra, acabando por sobrestimar este pardametro em estados de alta

sobrecarga de fluidos.10%106:107

Devido as desvantagens do método de referéncia (DEXA) e as limitagGes das medidas
antropomeétricas classicas, surgiu a necessidade de estabelecer uma técnica alternativa para
avaliacdo da composic3o corporal, na populagdo com DRC,102104106

Nos ultimos 30 anos, a bioimpedancia tem sido amplamente difundida como alternativa
promissora a DEXA, na avaliacdo da composicdo corporal, em diversas doencas, inclusive, na DRC.
O entusiasmo com esta técnica prende-se pelo facto de se tratar de uma ferramenta barata, ndo
invasiva, sem radiacdo e de facil utilizacdo. Adicionalmente, esta tem a capacidade de, ao contrario
da DEXA, conseguir medir a dgua corporal e, portanto, o grau de sobrecarga de volume. Esta
caracteristica sobressai como uma vantagem relevante, na medida em que devido as associacbes
consistentes entre sobrecarga hidrica e doencas cardiovasculares, e entre sobrecarga hidrica e
desnutricdo, a bioimpedancia consegue prever o risco de hospitalizagdo e mortalidade do
individuo.10%104106 Note-se que numa revisdo sistematica recente, em onze coortes de doentes com
DRC-NDD, foram relatadas associacGes entre indices de sobrecarga hidrica obtidos pela técnica de

bioimpedancia e mortalidade, eventos cardiovasculares e/ou progressdo da DRC.1%®

7.1. Impedancia Bioelétrica como Técnica de Avaliagao da Composi¢ao Corporal

A bioimpedancia avalia a composicdo corporal, pela determinacdo de pardametros de
interesse clinico como: massa gorda (FM, do inglés Fat Mass) ou massa de tecido adiposo (ATM,
do inglés Adipose Tissue Mass); massa livre de gordura (FFM, do inglés Fat-Free Mass) ou massa de
tecido magro (LTM, do inglés Lean Tissue Mass); dgua intracelular (ICW, do inglés Intracellular
Water); dgua extracelular (ECW, do inglés Extracelular Water) e 4gua corporal total (TBW, do inglés

Total Body Water, que corresponde ao resultado da soma da ICW com a ECW).10%106:109
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Esta técnica consegue estimar a composi¢cdo corporal do individuo com base no principio
de que diferentes tecidos bioldgicos apresentam diferentes propriedades elétricas. Para isso, aplica

correntes elétricas alternadas, através de elétrodos fixados na superficie dos membros,102:106:109

7.1.1. Bases da Impedancia Bioelétrica

Sucintamente, a bioimpedancia consiste na oposicdo que o corpo humano oferece a

7

passagem de corrente elétrica e € uma fungdo da resisténcia (R) e da reatdncia capacitativa

(XC) 102,107,109

A R refere-se a oposicdo que os fluidos corporais oferecem a passagem da corrente, sendo,
por isso, determinada, principalmente, pelas propriedades elétricas dos fluidos intra e
extracelulares. Como a corrente atravessa facilmente a dgua (rica em eletrdlitos), a resisténcia é
inversamente proporcional a TBW. Assim, tecidos mais hidratados, como os musculos, apresentam
pouca R a sua passagem (sdo bons condutores), enquanto a gordura e o tecido dsseo oferecem

uma maior R (maus condutores).?0%107.109

Ja a Xc diz respeito a oposicdo realizada pelas membranas celulares a passagem da corrente
alternada, estando, por isso, diretamente relacionada com a massa celular corporal. De facto, a
resisténcia a passagem pelos fluidos, soma-se também a oposicdo imposta pelas membranas

celulares.19%107,109

As membranas celulares separam duas por¢des condutoras, uma externa a célula (formada
pela ECW) e outra interna a célula (composta pela ICW) e comportam-se eletricamente como
capacitores. O efeito capacitivo das membranas cria um angulo de fase (PhA, do inglés Phase
Angle), ao provocar uma mudanca de fase nas correntes alternadas. Desta forma, o PhA é um
indicador da relacdo entre Xc e R, que pode refletir a integridade da estrutura e da funcdo das
membranas celulares. O PhA dos individuos com DRC ¢é inferior ao das pessoas saudaveis e emerge
como um bom preditor de mortalidade e de PEW, na medida em que se verifica uma correlagao

negativa entre marcadores inflamatdrios e PhA e uma correlacdo positiva entre albumina e

PhA.102'107

A R e a Xc variam consoante a frequéncia da corrente elétrica aplicada. Por conseguinte,
ao obter estes dados através da aplicacdo de corrente elétrica numa ou mais frequéncias e ao
introduzi-los, posteriormente, em algoritmos matematicos especificos, torna-se, entdo, possivel

estimar a composi¢3o corporal.102:107,:109
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7.1.2. Diferentes Técnicas de Impedancia Bioelétrica e LimitagGes Associadas

Existem diferentes tipos de dispositivos de bioimpedancia e a falta de conhecimento acerca
das suas diferencas fundamentais pode levar a problemas interpretativos significativos. O método
utilizado pode variar no niumero de frequéncias aplicadas; nos segmentos corporais medidos e no

modelo compartimental utilizado (figura 7).10%107.109

7.1.2.1. Segmentos Corporais Medidos

A bioimpedancia pode ser aplicada no corpo inteiro ou apenas em segmentos (ou seja,
pernas, bracos e tronco). A abordagem “mao-pé” faz medi¢cées num lado do corpo e depois
generaliza para a restante parte. Dispositivos de 8 pontos podem fazer medi¢des das maos aos pés
em ambos os lados do corpo, para além de serem capazes de isolar informacgGes segmentares
individuais.10%10°

A bioimpedancia segmentar é uma alternativa a abordagem de corpo inteiro. Mede uma
parte definida do corpo, o que permite que informacdo anatdmica mais precisa seja obtida, mas

tem a desvantagem de n3o representar a composicdo corporal total. 102109

7.1.2.2. Frequéncias Medidas

No que concerne ao numero de frequéncias, com o desenvolvimento da tecnologia, os
dispositivos de bioimpendancia evoluiram gradualmente da aplica¢do de uma unica frequéncia (SF-
BIA, do inglés Single Frequency-BIA) para BIA de frequéncia dupla (DF-BIA, Dual Frequency-BIA) e,
posteriormente, para dispositivos capazes de medir em multiplas frequéncias fixas (MF-BIA, do
inglés Multi Frequency- BIA) e numa faixa de frequéncias (BIS, do inglés Bioimpedance

Spectroscopy) .102,107,109,110

Assim, atualmente, a impedancia bioelétrica divide-se em duas grandes técnicas: na analise
de impedancia bioelétrica (BIA, do inglés Bioelectrical Impedance Analysis) - que compreende a SF-
BIA; DF-BIA e MF-BIA - e na BIS. E importante destacar que embora sejam muitas vezes usadas
erradamente como sindnimos na literatura, tratam-se de duas técnicas com pressupostos tedrico-
metodoldgicos profundamente distintos.10%107:109110 Estg confusdo é notdria na literatura e pode

potenciar a formulacdo de conclusdes precipitadas.

A MF-BIA e a BIS sdo consideradas superiores a SF-BIA. A SF-BIA original de corpo inteiro

assume que o corpo é um unico cilindro com condutividade uniforme. Este modelo é provavel que
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seja fisiologicamente inadequado, uma vez que o tronco ao apresentar uma menor densidade
muscular comparativamente aos membros, ndo contribui na mesma proporg¢do para o calculo da
bioimpedancia. As medicGes segmentais com MF-BIA podem produzir estimativas corporais mais
precisas do que as medi¢Oes obtidas através da SF-BIA de corpo inteiro, porque a primeira separa

o corpo em cinco cilindros, enquanto as impedancias s3o medidas separadamente,10%104107,109

Adicionalmente, as medi¢Oes através SF-BIA (geralmente a 50 kHz) sdo capazes de
determinar pardmetros como FM, FFT e TBW, mas tém a desvantagem de ndo serem apropriadas
para medir a ICW e ECW, ndo sendo, por isso, recomendadas em situacdes de sobrecarga de volume
ou obesidade. Uma faixa de frequéncia maior melhora a discriminagdo entre a ECW e ICW. Assim,
estes parametros podem ser melhor aferidos através da MF-BIA e da BIS. Por um lado, as correntes
de baixa frequéncia (<50 Hz) ao terem dificuldade em penetrar as membranas celulares percorrem
principalmente a ECW, permitindo estimar este parametro isoladamente. Por outro lado, a R
medida através de correntes de alta frequéncia (>50 Hz) reflete a soma da ICW com a ECW, uma
vez que a altas frequéncias a corrente consegue atravessar as membranas celulares e,

subsequentemente, percorrer tanto a ICW quanto a ECW,10%104107,109,110

Existem algumas diferengas importantes entre a BIS e a BIA (tabela V). A primeira prende-
se no facto da BIA incorporar os dados de bioimpedancia (R e Xc) num modelo empirico de
regressao linear, para obter valores numéricos da composi¢do corporal. Desta forma, a BIA serve-
se de equacdes elaboradas com base em populacdes de referéncia especificas, no que diz respeito
a idade, género e etnia. Isto representa uma limitacdo, uma vez que a validade dos resultados é
altamente dependente do grau de aproximacdo das caracteristicas do individuo a populacdo de
referéncia, podendo ocorrer vieses se essas equagdes forem aplicadas a individuos com dados

demograficos muito dispares. 102

De forma distinta a BIS serve-se de modelagem matematica e equagdes mistas, como a
formula de Cole-Cole e a férmula de Hanai, para derivar a relagdo entre R e os compartimentos de
fluidos e, assim, estimar a composicdo corporal. Resumidamente, como a aplicacdao e medicdo da
corrente em frequéncias infinitamente altas ou zero ndo sdo possiveis na pratica, com o intuito de
diferenciar adequadamente entre ECW e ICW, a BIS prevé os valores R usando um ajustamento de
curva de minimos quadrados ndo linear (Cole-plot). Posteriormente, as teorias de mistura
incorporam os valores de R obtidos para prever os volumes dos fluidos. Neste sentido, a BIS
apresenta uma vantagem tedrica sobre a BIA ao ndo se basear em equacgGes de predicdo especificas
da populagdo, mas, em vez disso, determina a composicao corporal sob um amplo espectro de

frequéncias, ajustando dados de impedancia ao modelo de Cole. Note-se, no entanto, que a BIS
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nao é isenta de limitacdes, pois para o célculo da TBW, para além dos pardmetros antropométricos
(peso e altura) é necessaria uma densidade corporal pressuposta e constantes de resistividade

derivadas empiricamente,102:104:107,109

A expressdo dos dados é também distinta entre a BIA e a BIS. A SF-BIA e a MF-BIA
exprimem-se, normalmente, através de graficos vetoriais e PhA. A obtencdo do PhA pode constituir
uma vantagem, dado o seu potencial como preditor de PEW e de mortalidade. Por outro lado,
embora os graficos vetoriais possam ser Uteis na visualizagdo das mudancas longitudinais da
composicdo corporal, ndo orientam os clinicos sobre a magnitude do volume ou do excesso de
adiposidade, o que constitui uma desvantagem. Em contraste, a BIS usualmente exprime os dados
como indice de tecido magro (LTI, do inglés Lean Tissue Index) e indice de tecido adiposo (FTI, do
inglés Fat Tissue Index), que sdo obtidos ao dividir a massa de tecido magro (LTM, do inglés Lean
Tissue Mass) e a massa de tecido adiposo (ATM, do inglés Adipose Tissue Mass) pelo quadrado da

altura, respetivamente.1%?

Por ultimo, outra diferenca importantissima entre a BIS e a BIA prende-se com a
categorizacdo dos compartimentos corporais. A BIS baseia-se num modelo de trés compartimentos

(3-C), enquanto BIA assume a composicdo corporal como um modelo de dois compartimentos (2-

C) -102,104,107,109

7.1.2.3. Modelos Compartimentais

A BIA expressa a composi¢ao corporal como um modelo 2-C, no qual um compartimento
corresponde a FM e outro a FFM. Neste modelo, a FFM é derivada a partir da TBW, com base no
pressuposto de que a sua percentagem de hidratagao é constante, nomeadamente, de 73,2%. Esta
suposicdo apresenta limitacGes, uma vez que a hidratacdo dos tecidos (e consequentemente a
relacdo entre TBW e FFM) varia com a idade, sexo, estado nutricional e com doencas que cursem
com hiper-hidratacdo (OH, do inglés overhydration, definida como a diferenca entre a ECW prevista
e medida). Em individuos com retencdo hidrica ou com obesidade, esta técnica leva a

sobrestimac3o da FFM,102104,107,109

De facto, este modelo pode ser influenciado pela OH num grau muito superior ao da DEXA,
0 que é especialmente relevante em doentes com DRC que apresentem sobrecarga de volume.
Nestes casos, como a hipervolemia pode ser confundida com FFM, a avaliacdo da composicao
corporal a partir da BIA deve ser realizada sob um estado de euvolemia. Por conseguinte, a

utilizacdo da BIA como alternativa a DEXA, na avaliagdo da composicdo corporal dos doentes pré-
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dialise fica comprometida, ja que nestes doentes a hipervolemia é um achado frequente e ndo pode
ser “facilmente” eliminada com recurso a didlise. Por esta razdo, ha cerca de uma década,
desenvolveu-se um modelo 3-C (BIS), que permite a medicdo simultanea do volume de OH, ATM e
LTM. Este modelo define o grau de hidratacdao da FM e da FFM e estima a ATM, normalmente

hidratada, a LTM normalmente hidratada e a OH.10%104107,109

7.2. Valida¢ao da Impedancia Bioelétrica como Técnica de Avaliacdo da Composicao

Corporal nos Doentes Pré-didlise

O entusiasmo com a técnica de bioimpedancia tem impulsionado numerosos esfor¢os de
investigacdo na tentativa de valida-la com um “método de referéncia” na avaliacdo da composicdo
corporal nos doentes com DRC, na qual a DEXA é mais comumente considerada como gold-
standard. Neste sentido, em individuos com DRC, a concordancia entre a DEXA e a bioimpedancia

é frequentemente usada para avaliar a precisdo desta ultima.12

A maioria dos estudos demonstrou forte concordancia entre a BIA e a DEXA na avaliagdo
nutricional (medicdo de gordura e tecido magro), em individuos com DRC em hemodidlise (HD),
desde que esta seja realizada apds a dialise (portanto, num estado de euvolemia). Em relagdo aos
doentes com DRC em didlise peritoneal (DP), prevalecem duvidas.°>'% Um estudo que avaliou a
concordancia na medi¢do da FFM entre a BIA e a DEXA, mostrou que a FFM estimada pela BIA
através das equacgdes de Kyle, Sun SS e Segal era consistente com aquela medida pela DEXA, em
individuos saudaveis. No entanto, nos doentes em didlise, a estimativas da FFM diferiram entre
doentes em HD e DP, sendo que essas equagdes pareceram ser mais aplicaveis a individuos em HD.
Isto mostra que as equacgdes da BIA baseadas em pessoas saudaveis podem nao ser aplicaveis aos
doentes em didlise, em particular, aos que se encontram em DP.'! O mesmo poderd ocorrer com

os doentes pré-didlise.

Em relagdo a avaliagdo da gordura corporal, alguns estudos sugerem uma maior
concordancia entre a DEXA e a antropometria (espessura das pregas cutaneas) do que entre a DEXA
e a BIA, nos doentes com DRC-NDD, sem evidéncia clinica de sobrecarga de volume. Ndo obstante,
atendendo a propensdo destes doentes em reter 4gua, a existéncia de uma OH subclinica ndo pode
ser descartada e pode justificar os resultados obtidos. Outra razao pode prender-se com a equagao
utilizada na estimativa da gordura corporal através da BIA, na medida em que o grau de
correspondéncia entre a populacdo em estudo e a populacdo de referéncia podera nao ser o ideal.

Assim, nos doentes com DRC-NDD com OH ligeira-moderada a espessura das pregas cutaneas
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podera ser um método mais preciso para avaliacdo da gordura corporal, comparativamente a BIA.

103,106,112

Globalmente, estes estudos sugerem que equacgdes especificas devem ser desenvolvidas
para diferentes tipos de doentes, nomeadamente, de acordo com a fase da DRC (doente pré-didlise,
HD, DP), status do doente (grau de hidratacdo) e de acordo com seus dados demogréficos, por

forma a garantir a obtencdo de resultados mais precisos através da BIA.1%®

Para o mesmo tipo de doentes com DRC (HD, DP, pré-didlise), o estado de hidratagdo pode
afetar a precisdao da composicao corporal estimada pela BIA, o que dificulta a sua implementacao
nos doentes pré-dialise, onde mesmo que a retencdo hidrica ndo seja clinicamente evidente, muito
provavelmente, esta presente de forma subclinica. Em alternativa, pode optar-se por usar os dados
brutos de bioimpedancia (R e Xc) diretamente como avaliagdo nutricional, para minimizar o erro
introduzido por equagdes inadequadas. Por exemplo, a andlise vetorial de impedancia bioelétrica
(BIVA, do inglés Bioelectrical Impedance Vector Analysis) é capaz de gerar um grafico vetorial que
ilustra a R e a Xc (via SF-BIA) normalizadas para a altura e que pode ser, posteriormente, comparado
com os valores de referéncia de uma populagdo saudavel. Ndo obstante, isto ndo permite

guantificar os compartimentos corporais individuais que sdo essenciais para o diagndstico de PEW.

102,106,113

Como explicado, a fiabilidade das estimativas da BIA em condi¢cdes que cursam com
sobrecarga hidrica é questionavel. Nos doentes pré-diadlise com retencdo de liquidos, a BIS é em
teoria mais vantajosa do que a BIA, sobretudo pelo facto de, ao basear-se em modelos 3-C, ser
menos influenciada pelo estado OH, possibilitando a obtencdo de parametros nutricionais mais

precisos.1%?

Nao obstante, um estudo que envolveu doentes no estadio G5 e doentes em estadio G5D,
e avaliou o papel da BIS no diagndstico de desnutricdo, sugeriu uma concordancia limitada entre os
parametros de composicdo corporal obtidos através da BIS e aqueles medidos pelo método de
referéncia DEXA. Nos doentes pré-dialise a FM foi subestimada, e a FFM e o indice de massa livre
de gordura (FFMI, do inglés Fat-Free Mass Index, FFMI= FFM/altura?) foram sobrestimados pela BIS,
gquando comparados com a DEXA. Esta diferenca foi estatisticamente significativa, apesar da
diferenca média entre os dois métodos ndo ter sido substancial. Isto pode ser explicado pelas
grandes variacOes interindividuais nas estimativas da composicdo corporal obtidas pela BIS.
Adicionalmente, a propor¢do de individuos categorizados como desnutridos pela BIS foi maior do

que a DEXA, resultado que também pode ser atribuido a grande variagdo interindividual nas
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estimativas da FFMI derivadas da BIS. O grau de OH e a idade foram identificados como os eventuais
fatores subjacentes ha grande variacdo interindividual e, portanto, responsaveis pelas diferencas
obtidas nas estimativas da FFMI, entre as duas técnicas, nos doentes pré-didlise. No que concerne
a OH, o estudo mostrou uma correlagdo positiva, independente e significativa nas medicGes do
FFMI entre a DEXA e a BIS (AFFMI= DEXA-BIS). Neste sentido, a razdo subjacente a influéncia, em
particular, da OH no viés observado na FFMI, podera correlacionar-se ndo com a falta de precisdo
da BIS, mas sim com o facto do estado de hidratacdo poder afetar a precisdao da DEXA. Grandes
mudancas no estado de hidratacdo podem resultar na sobrestimacao da FFM e, portanto, na
subestimacdo da FM, pela DEXA. Ainda assim, a DEXA obteve valores inferiores de FFM e superiores
de FM em compara¢dao com os obtidos pela BIS, o que sugere o contributo de outros fatores nas
diferencas observadas. Com base nestes resultados, os autores concluiram que a BIS ndo pode ser
recomendada como uma ferramenta clinica vélida para avaliagdo da FFMI e para o diagndstico de
desnutricdo nos doentes com DRC estadio G5, pois a FFMI obtida a partir da BIS estd associada a
grandes limitacdes: precisdao limitada, baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo no
diagnodstico de desnutricdo na populacdo pré-diadlise, quando comparada com o método de
referéncia. Mais estudos sdo necessarios para explorar provaveis fatores adicionais que possam

impactar a concordancia entre os dois métodos.'**

Estes resultados estdo em concordancia com os resultados obtidos em estudos anteriores,
que também revelaram uma concordancia limitada entre os dois métodos, com grande
variabilidade interindividual. Zhou et al. observaram que a BIS sobrestimou a FFM, quando
comparada com o método de referéncia DEXA, em doentes pré-didlise (com TFG média de 22,3 +
8,4 mL/min/1,73 m?) e idades compreendidas entre os 19-87 anos. Neste estudo, a diferenca média
foi substancial (ao contrdrio do artigo supracitado) e a variagcdo interindividual foi também
consideravel. As diferencas na medicdo foram significativamente atribuidas ao indice corporal -
indice de tecido magro (LTI do inglés Lean Tissue Index, LTI= LTl/altura?), indice de tecido adiposo
(FTI, do inglés Fat Tissue Index, FTI= FTl/altura?) - e 4gua corporal (rdcio ECW/ICW e OH), mas n3o
a TFG e IMC. Verificou-se que, apds o ajuste para sexo e idade, a diferenca de medicdo da FFM
(AFFM= DEXA-BIS) apresenta uma relacdo inversamente significativa com ECW, ICW e TBW e uma
correlacdo positiva, independente e significativa com o racio ECW/ICW e OH. Mais uma vez, os
autores sugerem que essa relacdo positiva pode ser explicada pelo impacto da sobrecarga de
fluidos na precisdo da DEXA. Como resultado, especulam que a DEXA possa ndo ser o método de
referéncia ideal neste grupo de doentes, devido ao possivel impacto de diferentes fatores, incluindo
OH, na sua precisdo. Os autores admitem que a BIS possa ser uma melhor op¢do nos doentes pré-

dialise, mesmo quando a OH é ligeira.X””
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Por fim, um estudo que avaliou a concordadncia entre os parametros de composicdo
corporal obtidos a partir da BIS e DEXA em diferentes tipos de doentes com DRC (incluindo
individuos com DRC-NDD) concluiu que a BIS (utilizando o protocolo de corpo inteiro) é tao fidvel
guanto a DEXA nos doentes com estado de hidratacdo normal. No entanto, deve ser usada com

cautela em individuos hiper-hidratados com racio ECW/ICW superior ou igual a 0,7250.113

Em conjunto, estes estudos revelam que apesar da especulacdo de que a DEXA possa ndo
ser o método de referéncia ideal nos doentes pré-didlise, a qualidade das evidéncias existentes
sobre a validade do uso da BIS nesta populagdo é baixa. Mais estudos sdo necessarios, antes que
esta técnica possa ser recomendada. Apesar disso, fica clara a existéncia de uma concordancia
limitada entre a DEXA e a BIS nos doentes pré-didlise. Por esta razdo, nos diferentes estudos é
transversalmente recomendado que se utilize a mesma medida de composicao corporal ao longo
do tempo, sobretudo nos doentes com indices corporais anormais ou nos que sdo afetados pela

perda de FM ou massa muscular, como é o caso dos doentes pré-didlise.

Conclui-se que embora a bioimpedancia seja amplamente utilizada em doentes em HD,
ainda sdo necessarios mais estudos antes que a sua recomendacdo na avaliacdo do estado

nutricional dos doentes pré-dialise possa ser equacionada.
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8. Recomendagodes Atuais Relativas a Avaliagao Nutricional nos Doentes

Pré-dialise: Frequéncia da Monitorizacdao e Métricas Utilizadas

Nos individuos com DRC estadio G3-5, a KDOQI aconselha a realizagdo de um rastreio
nutricional de rotina, pelo menos duas vezes ao ano, com o intuito de identificar os doentes em
risco de desenvolver PEW. N&o obstante, esta diretriz enfatiza que ndo ha evidéncias que
sustentem o uso de uma ferramenta em detrimento de outras e alerta que, em certos doentes
(como aqueles com doenga renal poliquistica), o rastreio nutricional com recurso a parametros

antropométricos, como o IMC e a circunferéncia da cintura, n3o é adequado.>*

Ja a KDIGO, nas novas recomendac¢des de 2024, refere que ferramentas de avaliacdo
validadas - nomeadamente, a avaliacdo global subjetiva (SGA, Subjective Global Assessment); scores
de desnutricdo-inflamacdo (MIS, do inglés Malnutrition-Inflammation Score) ou a Mini Avaliacdo
Nutricional (do inglés, Mini Nutrition Assessment) - devem ser aplicadas como método de rastreio,
duas vezes por ano, em todos os doentes com DRC em estadio G4—G5, bem como nos individuos
com DRC que apresentem perda de peso involuntaria, fragilidade, falta de apetite, crescimento

insuficiente (no caso da pediatria) ou idade superior a 65 anos (tabela VI).*

Adicionalmente, a KDOQI menciona que, além da realizagdo do rastreio nutricional de
rotina bianual, é razoavel que um nutricionista ou profissional equivalente conduza uma avaliacdo
nutricional de rotina mais abrangente, nos individuos com DRC estadio G3-5. Esta deve ser realizada
com uma regularidade anual; sempre que o rastreio nutricional indique risco de desenvolvimento
de PEW ou sempre que o doente seja encaminhado por um profissional de salde para realizagdo
dessa mesma avaliacdo. Entende-se como avaliacdo nutricional abrangente aquela que inclua
(entre outros parametros) a avaliacdo do apetite, o histdrico de ingestao alimentar, o peso corporal

e IMC, dados bioquimicos, medidas antropométricas e achados fisicos focados na nutricdo.

As recomendacGes da KDOQI dividem a avaliacdo nutricional, nos individuos com DRC no
geral e nos doentes pré-didlise em particular em 5 grandes areas: 1) avaliacdo da composicdo
corporal; 2) parametros laboratoriais; 3) avaliagdo da forca de preensdo manual; 4) métodos para
determinar as necessidades energéticas e 5) métodos/ ferramentas para avaliar a ingestdo de

proteinas e calorias.?
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8.1. Avaliagao da Composi¢ao Corporal: Técnicas e Parametros Antropométricos a

Utilizar nos Doentes Pré-dialise, segundo a KDOQI

Como ja referido, uma avaliacdo precisa da composicdo corporal é crucial para a
determinacdo do estado nutricional.}?*%® Por esta razio, a KDOQ| apenas recomenda a
implementacdo da BIA (preferencialmente, MF-BIA) nos individuos com DRC em HD. Nestes
doentes em concreto, a BIA é considerada como uma ferramenta bem validada para a avalia¢do da
composicdo corporal, desde que esta seja realizada pelo menos 30 minutos apds a sessdo de HD

(de forma a assegurar a redistribuicdo dos fluidos corporais e obter resultados mais precisos).>!

Em contrapartida, nos adultos com DRC estadio G1-5 ou DRC estadio G5D em DP,
atendendo ao impacto da OH na precisdo da bioimpedancia, a KDOQI afirma ndo existirem
evidéncias suficientes para recomendar a sua utilizacdo, na avaliacdo da composicdo corporal
desses individuos. Como alternativa, considera razodvel recorrer-se a DEXA (quando viavel), uma
vez que esta continua a ser considerada o gold-standard, apesar de influenciada pela volémia. De
realcar que isto trata-se de uma “declaracdo de opinidao” e ndo de uma recomendacao baseada em
evidéncia, formulada com o objetivo de fornecer algumas orientacdes clinicas. A KDOQI sublinha
gue a DEXA esta associada a radiacdo e a custos consideraveis e que, por isso, ndo considera que
existam evidéncias suficientes para sugerir a sua utilizacdo regular na pratica clinica, nos doentes
com DRC-NDD. A decisdo acerca da sua adequacdo e da frequéncia da sua realizacdo, deve ser

ponderada de forma individualizada para cada doente, com base na relac3o risco-beneficio.*!

Quanto a avaliacdo da composicdo corporal, a KDOQI também recomenda que, nos doentes
com DRC-NDD sem evidéncia de edema, seja realizada a medicdo a espessura das pregas cutaneas,
como método de avaliagdo da gordura corporal. Esta recomendagdo encontra-se em consonancia
com os estudos supracitados, que sugeriram uma maior concordancia entre a DEXA e a
antropometria do que entre a DEXA e a BIA na avaliacdao da gordura corporal, nos doentes com
DRC-NDD, sem evidéncia clinica de OH. A KDIGO realg¢a a importancia em realizar-se avaliacdes
longitudinais, de forma a acompanhar as alteracdes na percentagem de gordura corporal ao longo
do tempo. Alerta também para a perda de precisdo desta técnica nos doentes com obesidade, uma
vez que os calibradores podem ser incapazes de acomodar os altos niveis de adiposidade. Como
perspetiva futura a KDIGO destaca a determinacdo da frequéncia com que este parametro deve ser

obtido e monitorizado, nesta populac¢do.®!
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Outros parametros antropométricos, como circunferéncia da cintura ou cinética da
creatinina ndo sao recomendados ou sugeridos pela KDOQI, para a avaliacdo da composicao

corporal, nos doentes com DRC-NDD, atendendo a falta de evidéncia cientifica.’*

Com o objetivo de monitorizar o estado nutricional geral dos individuos com DRC-NDD, a
KDIGO considera razoavel a realizacdo de uma avaliacdo da composicdo corporal em combinacdo
com a medicdo do peso corporal/IMC, na primeira consulta e de forma periddica, ao longo do
tempo. Ndo obstante, no que diz respeito a frequéncia dessa avaliacdo, mais estudos sdo
necessarios para que a KDOQI possa emitir uma recomendac¢do concreta. De forma a contornar
esta lacuna e fornecer alguma orientacdo clinica, a KDOQI emitiu uma “declaracdo de opinido”
acerca deste tdpico. Nessa declaracdo, refere considerar plausivel que, nos doentes com DRC-NDD
gue estejam clinicamente estaveis, se determine e monitorize as altera¢des no peso corporal/IMC
e na composicao corporal, de acordo com as necessidades: pelo menos a cada 3 meses em doentes
com DRC estadio G4-5 e pelo menos a cada 6 meses nos doentes com DRC estadio G1-3.>! Mais
uma vez, sublinhe-se que isto constitui uma “declaracdo de opinido” e ndo uma sugestdao ou
recomendacdo, uma vez que sdo necessarios mais estudos para definir, por exemplo, a frequéncia

da medicdo dos parametros antropométricos.

A importancia da avaliacdo regular do IMC assenta nas fortes evidéncias de que, nos
doentes com DRC sob HD, este parametro é um importante preditor de mortalidade: o baixo peso
(com base no IMC) e obesidade mérbida constituem um preditor de maior mortalidade, enquanto
o sobrepeso ou obesidade (com base no IMC) podem ser usados como um preditor de menor
mortalidade, nestes doentes. Da mesma forma, a KDIGO considera que, nos doentes com DRC 1-5,
€ também razoavel considerar o baixo peso (com base no IMC) como um preditor de mortalidade
mais elevada, embora o risco de mortalidade associado ao sobrepeso ou obesidade (com base no
IMC) ndo seja claro. Por fim, a KDIGO emite a opinido de que, o IMC isoladamente ndo é suficiente
para estabelecer um diagndstico de PEW, a menos que o IMC seja muito baixo (inferior a 18
kg/mz).51

Em relacdo ao peso corporal, a KDOQI considera razoavel que, atendendo a auséncia de
recomendacdes estandardizadas, o método de avaliagdo deste parametro antropométrico (por
exemplo, peso real medido; histdrico de alteracGes de peso corporal; medi¢cdes de peso seriadas,
ajustes se suspeita de edema, ascite e drgdos poliquisticos com impacto no peso) seja escolhido
com base no discernimento clinico do médico, do nutricionista ou profissional equivalente. Ndo
obstante, no subcapitulo relativo as “consideracbes de implementacédo”, a KDOQI realca que o peso

corporal, na DRC, requer uma interpretacao clinica cuidadosa. Desta forma, acaba por referir que,
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independentemente do estadio da DRC, o peso corporal deve ser medido de forma seriada, e que
guaisquer alteracdes repentinas no mesmo (por exemplo, perda ou ganho de peso ndo intencional)
podem indicar alteraces graves no estado de salide. Acrescenta ainda que embora o peso corporal
absoluto e o IMC sejam indicadores Uteis do estado nutricional, a altera¢do percentual no peso
corporal habitual pode ser uma medida mais confidvel para determinar o risco de PEW e para
auxiliar no estabelecimento de metas nutricionais. Por Ultimo, a KDOQI define o peso corporal ideal
como aquele associado a menor mortalidade para uma determinada altura, idade, sexo e estrutura

corporal.®?

Em relacdo a eventual utilizacdo da bioimpedancia nos doentes pré-diadlise, a KDOQI
destaca como perspetivas futuras: a realizacdo de mais estudos para determinar a validade e a
precisdo da bioimpedancia na avaliagdo da composicdo corporal nestes doentes; determinar a
frequéncia com que essas medigOes devem ser realizadas; perceber como utilizar os dados da
composicdo corporal para auxiliar nas decisdes clinicas (como, por exemplo, em relacdo a eventuais
alteragGes do tratamento) e, por fim, perceber como é que os dados obtidos, bem como as suas

alteracdes ao longo do tempo podem prever o outcomes clinicos.”!

8.2.Medidas Laboratoriais a Utilizar para a Avaliagao Nutricional dos Doentes Pré-

didlise, segundo a KDOQI

A determinagcdo de pardmetros bioquimicos - nomeadamente, albumina sérica, pré-
albumina e taxa de catabolismo proteico normalizada (nPCR, do inglés normalized protein catabolic

rate) - constitui um dominio importante da avaliacdo do estado nutricional dos doentes com DRC.

A pré-albumina sérica, também conhecida como transtirretina, € uma proteina circulante
produzida no figado e é mais sensivel a mudancas rapidas do estado nutricional, quando comparada
com a albumina, uma vez que apresenta uma semi-vida mais reduzida. Por outro lado, a nPCR é
uma ferramenta comumente usada para estimar a ingestao de proteinas e nos doentes com DRC-

NDD é calculada a partir da determinac¢do da quantidade de ureia presente na urina de 24h.

A vantagem destes marcadores prende-se na sua acessibilidade e no facto de, no que diz
respeito, em particular, a albumina sérica esta destacar-se como um dos melhores preditores de
doenca ou mortalidade nos doentes ESRD. Ndo obstante, estes parametros tém a desvantagem de
serem fortemente influenciados, por exemplo, por estados inflamatérios, por estados
hipercatabdlicos, pela insuficiéncia hepatica, expansdo de volume, perda de proteinas na urina ou

no dialisado e pelo nivel de fungéo renal residual. Por esta razdo, nos ultimos anos, a sua utilidade
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na avaliacao do estado nutricional tem sido questionada. A literatura sugere que estes marcadores
nao sdo fidveis o suficiente para serem utilizados isoladamente na avaliacdo do estado nutricional,
devendo ser empregues como parte de uma avaliacdo mais abrangente e inclusiva, assim como

para efeitos de rastreio.>?

Por estas razdes, a KDOQI considera que nos doentes com DRC-NDD, ndo existem
evidéncias suficientes para redigir uma recomendacgao concreta acerca deste tdpico. Ndo obstante,
com o intuito de fornecer alguma orientagao clinica, a KDOQI emitiu uma “declara¢do de opinido”
na qual refere que estes biomarcadores (nPCR, albumina sérica e/ou pré-albumina sérica) podem
ser considerados ferramentas complementares para avaliar o estado nutricional. Ressalva, no
entanto, que estes parametros ndo devem ser interpretados isoladamente, uma vez que sao

influenciados por fatores ndo nutricionais.’?

8.3.Forga de Preensao Manual: Parametro a Considerar na Avaliagao Nutricional dos

Doentes Pré-didlise, segundo a KDOQI

A forga de preensdo manual é um método simples e confidvel para avaliacdo da funcdo
muscular, que também pode ser usado como medida indireta do estado nutricional nos individuos

com DRC.*!

Por esta razao, nos doentes com DRC-NDD, a KDOQI sugere que a forca de preensao manual
pode ser usada como um indicador do estado proteico-energético e do estado funcional (através
da comparacdo com medigOes prévias). Importa salientar, no entanto, que muitos individuos com
DRC também tém diabetes e, portanto, é essencial considerar o impacto da neuropatia periférica

na perda progressiva da forca de preensdo manual, ao longo do tempo.*!

8.4.Métodos para Determinar as Necessidades Energéticas nos Doentes Pré-dialise,

segundo a KDOQI

Como mencionado anteriormente, alcancar o equilibrio energético é fundamental para
prevenir ou corrigir a desnutricido/PEW, nos doentes pré-didlise que se encontrem sob restricdo
proteica. Por conseguinte, é crucial obter dados fidedignos sobre a ingestdo energética dietética,

assim como dispor de uma medida valida para o gasto energético em repouso.”!

A calorimetria indireta mantém-se como a técnica gold-standard para determinar o gasto

energético em repouso, nos adultos com DRC. Desta forma, a KDOQI considera razoavel a utilizagdo
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da calorimetria indireta para a determinacdo desse parametro (quando viavel e indicado), nos

doentes pré-diélise.>*

Na auséncia de calorimetria indireta a KDOQI sugere a utilizacdo de equagdes preditivas de
gasto energético para estimar o gasto energético em repouso, nos doentes com DRC estadio G5D,
metabolicamente estdveis. No entanto, ndo faz nenhuma referéncia ao seu uso nos doentes pré-
dialise, uma vez que ainda ndo foram desenvolvidas equacdes suficientemente precisas (quando

comparadas com o método gold-standard). °*

8.5.Ferramentas para Avaliar a Ingestdao de Proteinas e Calorias nos Doentes Pré-

didlise, segundo a KDOQI

A avaliacdo da ingestdo alimentar deve ser realizada nos doentes com DRC estadio G3-G5
na primeira consulta com o intuito de perceber os habitos alimentares do doente. De seguida, esta
a ingestdo alimentar deve ser monitorizada regularmente, para garantir que o consumo proteico e
energético recomendado esta a ser cumprido, bem como para proceder a modificacGes do plano,

sempre que se verifique um agravamento dos pardmetros nutricionais ou renais.’?

Como método preferencial para avaliar a ingestdo alimentar, a KDOQI sugere que nos
doentes com DRC estadio G3-5, seja realizado um registo alimentar de 3 dias. Considera também
razoavel avaliar outros fatores além da ingestdo alimentar em si (por exemplo, uso de
medicamentos, conhecimento, crencas, atitudes, comportamento, acesso a alimentos, depressao,

funcdo cognitiva), de forma a conseguir planear eficazmente eventuais intervenc¢des nutricionais.>?

N3o obstante, apesar do registo/diario alimentar ser a medida mais confiavel e vélida da
ingestdo alimentar nos doentes com DRC, este depende de relatdrios precisos, incluindo o tamanho
das porgdes. O registo alimentar ao longo de 3 dias pode ser complexo para alguns doentes; a
criacao de aplicacbes para smartphones pode tornar o registo mais interativo, mas a sua adogao

por idosos, que constituem uma grande propor¢do dos individuos com DRC, é limitada.>?

A KDOQI emite a “declaracdo de opinidao” de que, em alternativa aos registos de 3 dias,
pode optar-se pela realizacdo de registos de 24h, de questionarios sobre a frequéncia alimentar ou
entdo pela determinacdo da nPCR. Os questionarios sobre a frequéncia alimentar e a nPCR também
podem servir de complemento ao registo de 3 dias, com o intuito de confirmar a precisao das

estimativas da ingest3o alimentar obtidas.*!
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8.5.1. Monitoriza¢do da Adesao a Dieta Restrita em Proteinas (DRP)

No que diz respeito, em concreto, as DRP, conforme ja mencionado, a restricdo proteica
deve ser realizada sob monitorizacdo clinica rigorosa e periddica, com o objetivo de ajudar,
encorajar e determinar a adesdo a dieta, avaliar a eficacia do regime prescrito e realizar avaliacGes
individualizadas recorrentes em termos do custo-beneficio destas dietas. Estes dois ultimos topicos

s3o determinados através da avaliacdo do estado renal e nutricional.**°

Neste sentido, a KDOQI refere que a adesdo as dietas deve ser monitorizada
frequentemente durante o primeiro ano de intervencdo dietética, através de entrevistas dietéticas
(idealmente trés) e da colheita de urina de 24 horas para avaliagcdo da excre¢do urindria de ureia
(para auxiliar na monitorizacdo da adesdo a dieta). Apds o primeiro ano, recomenda que seja
realizado um acompanhamento semestral até ao inicio da didlise.>® Uma boa ades3o é definida
como uma ingestdo real compreendida entre 20% acima e 20% abaixo da faixa alvo prescrita, em

80% do tempo.°

Note-se que a ingestdo de proteinas na dieta pode ser sobrestimada na avaliacdo da
excrec¢do de ureia na urina de 24h, se os doentes estiverem em estados hipercatabdlicos (incluindo
desnutricdo, condi¢des inflamatdrias, periodo pds-operatorio e queimaduras). Nestes casos, os
doentes podem ser falsamente rotulados como “ndo aderentes” a dieta, mesmo que cumpram a
ingestao proteica prescrita. Isto reforca a necessidade de uma avaliagcdo cuidadosa do estado de
saude geral, para além da avaliacdo do estado renal e nutricional, antes de se considerar intensificar
a restricdo proteica. Mais estudos sdo ainda necessarios para que se consiga desenvolver um

método mais preciso de detecdo de ingestdo inadequada de proteina ou de energia.°
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9. Conclusao

Nos doentes metabolicamente estaveis, as DRP tém a capacidade de retardar a progressao
para um estadio terminal e adiar a didlise, sem um risco significativamente aumentado de PEW e

caquexia, desde que seja assegurado um aporte energético adequado (30 - 35 kcal/kg/dia).

Em concordancia com a literatura, a maioria das diretrizes internacionais apoiam a
implementacdo de uma DRP, sob a garantia de uma ingestdo energética adequada, nos doentes
com DRC, metabolicamente estdveis, a partir dos estadio G3. A KDOQI recomenda uma restri¢cdo
proteica moderada a severa nos individuos com DRC metabolicamente estaveis sem diabetes e uma
restricdo proteica mais leve nos doentes com DRC e com diabetes. Nas novas guidelines da KDIGO
emitidas em margo de 2024, verifica-se a existéncia de uma aproximacdo as recomendacdes da
KDOQI, no que diz respeito ao reconhecimento da importancia de efetuar ajustes proteicos, em
particular, nos individuos com DRC em risco de faléncia renal. Ndo obstante, é ainda evidente um
certo ceticismo, quando comparado com o posicionamento da KDOQI, no que diz respeito

classificacdo das propostas quanto a sua “for¢ca de recomendacdo” e quanto ao “grau de evidéncia”.

As recomendac0es dietéticas referidas nas guidelines para os doentes com DRC-NDD sdo
consideradas renoprotetoras, eficazes e seguras em doentes estaveis e ndo catabdlicos. Todavia,
estas ndo contemplam os individuos com PEW e os individuos particularmente suscetiveis ao seu
desenvolvimento, como é o caso da populacdo idosa mais fragilizada. Nestes dois grupos, a
restricdo terapéutica a metas pré-definidas, sem considerar as necessidades nutricionais individuais
incorre no risco de consequéncias adversas ndo intencionais. Assim, nestas populacdes, deve optar-
se por uma abordagem personalizada e centrada no doente, no que diz respeito a quantidade de
ingestdo proteica e energética, tendo em conta o seu estado nutricional de base, a idade, as suas
comorbilidades clinicas e a gravidade da doenca. Nestes doentes, o plano terapéutico poder-se-a
dividir em dois tempos distintos: metas a curto prazo direcionadas para a preservacdo/melhoria do
estado nutricional (e metas de médio/longo prazo orientadas para a uma dieta mais adaptada a
DRC. Por estas razbes, apesar da inquestionavel utilidade das guidelines, a abordagem
individualizada exigida por este tipo de dietas ndo permite equacionar a realizacdo de um protocolo
estandardizado, na medida em que este colidiria com a necessidade de um plano personalizado,

numa grande proporc¢ao de doentes com DRC.

De forma a garantir a seguranca das DRP e evitar o desenvolvimento de PEW, estas dietas
devem ser realizadas sob monitorizacdo clinica estreita, com énfase na vigilancia da ingestdo

energética, proteica e do estado nutricional do individuo. Esta monitorizagdo periddica tem como
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objetivos ajudar, encorajar e determinar a adesdo a dieta, avaliar a eficacia do regime prescrito e

realizar avaliagGes individualizadas recorrentes em termos do custo-beneficio destas dietas.

As recomendac¢6es da KDOQI dividem a avaliacdo do estado nutricional, nos individuos com
DRC no geral e nos doentes pré-didlise em particular em 5 grandes areas: 1) avaliacdo da
composicdo corporal; 2) parametros laboratoriais; 3) avaliacdo da for¢a de preensdo manual; 4)
métodos para determinar as necessidades energéticas e 5) métodos/ ferramentas para avaliar a
ingestdo de proteinas e calorias. A avaliagdo da composi¢do corporal integra um componente
importante da avaliacao nutricional na DRC, sendo a sua medigao precisa crucial, pois constitui dois

dos critérios para o estabelecimento do diagndstico de PEW.

Apesar da existéncia de uma ampla gama de métodos e técnicas para medicdo da
composicao corporal, todas elas apresentam limitagdes inerentes, seja na metodologia de medicao
ou nas suposicGes em que se baseiam. A bioimpedancia e a DEXA destacam-se como duas técnicas
capazes de fornecer informacdes sobre os diferentes compartimentos corporais, incluindo massa

muscular.

A bioimpedancia tem sido amplamente difundida como alternativa promissora a DEXA, na
avaliacdo da composicdo corporal, pois trata-se de uma ferramenta barata, ndo invasiva, sem
radiacdo e de facil utilizacdo. Adicionalmente, esta tem a capacidade de, ao contrario da DEXA,
conseguir medir a 4gua corporal e, portanto, o grau de sobrecarga de volume, o que permite prever

o risco de hospitalizacdo e mortalidade do individuo.

Nos doentes pré-dialise com retencdo hidrica, a BIS é em teoria mais vantajosa do que a
BIA, sobretudo pelo facto de, ao basear-se em modelos 3-C, ser menos influenciada pelo estado
OH, possibilitando a obtencdo de parametros nutricionais mais precisos. Todavia, apesar de
escassos, 0s estudos existentes sugerem uma concordancia limitada entre os parametros de
composicdo corporal obtidos através da BIS e aqueles medidos pelo método de referéncia DEXA.
Especula-se que este viés podera correlacionar-se ndo com a falta de precisdo da BIS, mas sim com
o facto de o estado de hidratacdo poder afetar a precisdo da DEXA. A BIS podera ser uma melhor
opc¢do nos doentes pré-dialise, mesmo quando a OH é ligeira, ndo obstante, atendendo a qualidade
das evidéncias atuais, a BIS ndo pode ser recomendada como uma ferramenta clinica valida nesta
populacdo. Mais estudos sdo necessarios, antes que que a sua recomendac¢do na avaliagcdo do
estado nutricional dos doentes pré-dialise possa ser equacionada. Em consonancia, a KDOQI afirma
nao existirem evidéncias suficientes para recomendar a utilizacdo da bioimpedancia, na avaliacdo

da composicdo corporal dos individuos com DRC-NDD. Como alternativa, considera razodvel
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recorrer-se a DEXA, uma vez que esta continua a ser considerada o gold-standard, apesar de

influenciada pela volémia.
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10. Perspetivas Futuras

e Determinar, através de ensaios clinicos randomizados, se a LPD tem um efeito

nefroprotetor sinérgico na progressdo da DRC, quando combinada com antagonistas do SRAA;

e Obter evidéncia clinica mais robusta, através de ensaios clinicos randomizados, sobre os
potenciais beneficios das dietas baseadas em proteina vegetal na mortalidade, progressdo da

DRC, proteinuria, marcadores do metabolismo mineral 6sseo e excrecdo urindria de fésforo;

e Realizar uma andlise mais aprofundada, com recurso a ensaios clinicos randomizados e
controlados, sobre a gestao dos doentes com DRC- NDD e PEW, no que diz respeito ao consumo

proteico e energético;
e Averiguar estratégias para melhorar a adesao as DRP;

e Realizar mais investigacdo para tentar padronizar os métodos de rastreio nutricional,

visando uma identificacdo e encaminhamento precoces;
e Estabelecer a frequéncia com que a avaliacdo do estado nutricional deve ser realizada;

e Determinar a validade e a precisdo da bioimpedancia na avaliacdo da composi¢ado corporal
nos doentes pré-didlise; determinar a frequéncia com que essas medi¢cGes devem ser
realizadas; perceber como utilizar os dados da composicao corporal para auxiliar nas decisées
clinicas (como, por exemplo, em relacdo a eventuais altera¢Ges do tratamento) e, por fim,
perceber como é que os dados obtidos, bem como as suas altera¢des ao longo do tempo podem

prever o outcomes clinicos.
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11. Apéndice

11.1. Tabelas

Tabela I- Critérios para o diagndstico clinico de PEW e caquexia em adultos com DRC. Para estabelecer o

diagndstico de PEW, pelo menos trés das quatro categorias listadas (e pelo menos um teste em cada categoria

selecionada) devem estar presentes. Idealmente, cada critério deve ser documentado em pelo menos trés

ocasioes, de preferéncia com 2 a 4 semanas de intervalo. Adaptada de Koppe L, Fouque D, Kalantar-Zadeh K.

Kidney cachexia or protein-energy wasting in chronic kidney disease: facts and numbers. J cachexia

sarcopenia muscle. 2019; 10(3)479-484 d0|101002/1C5m12421 a) ndo é vélido se as concentragdes baixas forem devidas a perdas

anormalmente grandes de proteinas urinarias ou gastrointestinais, doencgas hepaticas ou devido a farmacoterapia. b) Um IMC mais baixo pode ser desejavel para certas populagdes

asidticas; o peso deve corresponder a massa livre de edema, por exemplo, peso seco pés-didlise. c) é influenciada tanto pela massa muscular quanto pela ingestdo de carne. e) Pode

ser avaliado por didrios dietéticos e entrevistas, ou pela ingestdo de proteinas através do calculo da taxa de catabolismo proteico normalizada (nPCR), conforme determinado por

medigBes da cinética da ureia. (BMI- Body Mass Index; CKD- Chronic Kidney Disease; DEI- Dietary Energy Intake; DPI- Dietary Protein Intake; IL-6- Interleukin 6; ISRNM- International

Society of Renal Nutrition and Metabolism; SCWD- Society on Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders; nPCR- normalized Protein Catabolic Rate; PEW- Protein—Energy Wasting).

Criteria

PEW (ISRNM)

Cachexia (SCWD)

Serum chemistry

-Serum albumin < 38 g/L?
-Serum prealbumin (transthyretin) <300 mg
per 100 mL (for maintenance dialysis
patients only)2

-Serum cholesterol <100 mg per 100 mL2

-Serum albumin <32 g/L
-Anaemia <12 g/dL
-Increased inflammatory markers CRP (>5.0

mg/L), IL-6 (>4.0 pg/mL)

Body mass

b
-BMI < 23 Kg/m?
-Unintentional weight loss over time: at least
5% over 3 months or 10% over 6 months

-Total body fat percentage <10%

-BMI <20 kg/m?
-Unintentional weight loss of at least 5% in

12 months

Muscle mass

-Muscle wasting: reduced muscle mass 5%
over 3 months or 10% over 6 months
-Reduced mid-arm muscle circumference
area (reduction >10% in relation to 50th
percentile of reference population)

-Low Creatinine appearance¢

-Reduction of appendicle skeletal muscle
index by DEXA (kg/m2) <5.45 in women and
<7.25in men
-Reduced mid-arm muscle circumference
area (<10th percentile for age and gender)
-Fatigue = defined as physical and/or mental
weariness resulting from exertion; an
inability to continue exercise at the same
intensity with a resultant deterioration in

performance

Dietary intake

-Unintentional low DPI <0.80 g/kg/day for at
least 2 monthse for dialysis patients or <0.6
g/kg/day for patients with CKD stages 2-5

-Unintentional low DEI <25 kcal/kg/day for at

least 2 monthse

-Unintentional low DEI <20 kcal/kg/day
-Unintentional DEI <70% of usual food intake

-Poor appetite

Definition of PEW/cachexia

At least three out of the four listed
categories (and at least one test in each of

the selected category)

Weight loss of at least 5% in 12 months or
BMI <20 kg/m?, plus three of the other

criteria
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Tabela II- Beneficios e desafios das DRP na gestdo nutricional do individuo com DRC. Adaptado de Kalantar-

Zadeh K, Fouque D. Nutritional Management of Chronic Kidney Disease. Ingelfinger JR, ed. N Engl J Med.

2017;377(18):1765-1776. doi:10.1056/NEJMral1700312.

Potenciais beneficios das DRP

Desafios/riscos das DRP

Progressdao da DRC

Potencial efeito sinérgico na redugdo da

pressdo intraglomerular, quando em

associagdo com os antagonistas do SRAA

Conforme demonstrado no estudo MDRD,
nos primeiros meses, pode ser observada

uma ligeira redugdo na TFG

Proteinuria

Efeito antiproteinudrico consistente, que

pode mitigar a hipoalbuminemia

As DRP opdem-se a ideia de que a ingestdo
proteica deve ser aumentada para repor a

perda urindria de proteinas

Controlo da uremia e protelagdo do inicio

da didlise

Apoiado por dados consistentes e
biologicamente plausiveis durante quase um

século

E improvavel que a uremia piore, mas ha um
risco potencial de desenvolvimento ou

exacerbagdo da PEW

Acidose metabdlica

A redugdo de H+ é proporcional ao grau de
restricdo proteica na dieta. O efeito é ainda

maior nas dietas a base de proteina vegetal

A necessidade de aumentar o consumo de
proteinas com alto valor biolégico pode levar
a uma maior ingestdo de alimentos ndo

vegetais que sdo mais acidogénicos

Doenc¢a mineral dssea

DRP permitem um melhor controlo da
hiperfosfatemia, o que resulta na redugdo
dos niveis séricos de PTH e FGF-23. Este
efeito é ainda maior nas dietas a base de

proteina vegetal

O maior teor de cdlcio em algumas
preparagdes de cetoacidos pode aumentar a

sobrecarga deste elemento quimico

Risco cardiovascular

As DRP parecem ter um papel na diminui¢do
do risco cardiovascular, ao desacelerarem o
desenvolvimento de aterosclerose, através
do controlo da hiperfosfatemia, da

atenuagdo da resisténcia a insulina e
diminuigdo do stress oxidativo. As dietas a
base de plantas estdo associadas a menor
ingestdo de sal e gordura saturada e, por

isso, também sdo menos ateratogénicas

Uma maior ingestdo de gordura na dieta
(para atingir a dose energética diaria
recomendada de 30-35 kcal/kg/dia), pode
entrar em contradicdo com o objetivo de
alcangar uma dieta sauddvel em termos

cardiovasculares

Controlo glicémico e resposta a insulina

E provavel uma melhoria na resisténcia a

insulina

A maior ingestdo de hidratos de carbono e
gordura (para atingir a dose energética didria
de 30-35 kcal/kg/dia) pode piorar o controlo

glicémico

Controlo da HTA

Estudos sugerem um melhor controlo da PA

com DRP

A redugdo da PA é mais provavelmente
resultado da menor ingestdo concomitante

de sal do que da prépria LPD em si

Modulagdo do microbioma

A reducgdo da geragdo de toxinas urémicas,
através de uma DRP, melhora o microbioma

intestinal

A possibilidade de promover um ambiente
desfavordvel para o microbioma ndo pode

ser excluida

Qualidade de vida e adesdo as DRP

Maior centralizagdo no individuo com DRC,

visto que muitos pacientes procuram

terapias nutricionais e aconselhamento

dietético

As DRP acarretam desafios no que diz
respeito a sua adesdo. Por esta razdo as DRP
devem ser realizadas sob monitorizagdo
clinica rigorosa e periddica, com o intuito de
encorajar e garantir a adesdo a dieta, bem
como evitar o desenvolvimento de PEW.

O desenvolvimento de  solugdes
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personalizadas e adaptadas as
preferéncias do doente por certos tipos

de alimentos pode potenciar a sua adesdo

PEW

Melhorar a hipoalbuminemia em individuos
com proteinuria pode ajudar a neutralizar

compostos inflamatérios circulantes

Se ndo for garantido um aporte energético
didrio adequado (30-35 kcal/kg/dia), estas
dietas estdo associadas a um aumento do
risco de desenvolvimento de PEW. O
consumo proteico pode ser liberalizado

durante a corregdo da PEW

Mortalidade

Ndo existem dados convincentes que
sugiram uma redugdo da mortalidade,
embora o adiamento da didlise seja um
mecanismo potencial, dada a elevada

mortalidade durante a didlise precoce

O aumento da mortalidade é altamente
improvavel com um consumo proteico entre
0,6-0,8 g/kg/dia, a menos que surja PEW

grave e esta ndo seja corrigida
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Tabela IlI- Comparac¢do das Recomendagdes da KDOQI, KDIGO e NICE no que concerne a ingestdo proteica,

de energia e tlpO de protel’na, nos individuos com DRC-NDD. a classificacdo quanto a forca da recomendacdo e qualidade da evidéncia

estabelecida por cada uma das diretrizes encontra-se realgada a azul. As recomendag&es sdo classificadas em quatro niveis de A a D de acordo com o nivel de evidéncia alto a muito

baixo e a forga das recomendagdes é dividida em nivel 1 (recomendagdo) e nivel 2 (sugestdo). Recomendagdes consideradas importantes, mas que carecem de evidéncias suficientes

ou nas quais a qualidade das evidéncias é muito baixa, s3o designadas de “opinides” pela KDOQI e de “pratice points”. E importante ressalvar que “opinides e “practice points” devem

ser encarados como orientagdes especializadas ndo menos importantes que as restantes, devendo ser utilizadas sempre que o clinico considere adequado.

Proteina KDoaQl KDIGO 2012 KDIGO 2024 NICE
Estadio G3-5: Estadio G4-5:
(Ndo fazem
diferenciagdo entre
0,55-0,60 individuos com e sem
diabetes).
ou 0,8
Recomendacdo geral:
0,28-0,43 Estadio G3-G5:
DRC-NDD (28B)
+cetoanalogos/supleme . .
sem 0,8 Estadio G4-5:
ntos de aminodcidos
diabetes (2C)
essenciais
Quantidade
. 0,8-1,0
recomendada de (1A no que concerne a Nos doentes em risco
proteina redugdo do risco de de faléncia renal pode (“ndo recomenda
. equacionar-se: oferecer DRP aos
(g/kg/dia) ESRD e 2C no que diz doentes com DRC-
respeito a melhoria da 0,3-0,4 + NDD”)
. ) cetoandlogos/supreme
qualidade de vida) ntos de aminodcidos
Estadio G3-5: Estadio G4-5: essenciais (até 0,6
g/kg/dia)
DRC-NDD
T (practice point)
diabetes 0,6-0,8 0,8
(Opinido) (2C)
25-35 - - 30-40
Recomendagdo energética
(kcal/kg/dia)
(10)

proteina

Recomendagdes de tipo de

Ndo ha evidéncias
suficientes para tecer

recomendagdes.

(1B)

Nos individuos com DRC
é aconselhada a adogdo
de dietas saudaveis e
diversificada, com
maior consumo de
alimentos de origem
vegetal, em
comparagdo com os de

origem animal.

(practice point)
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Tabela IV- Tabela resumo dos fatores que apoiam a prioridade renal versus prioridade nutricional e vice-

versa. Adaptada de Piccoli GB, Cederholm T, Avesani CM, et al. Nutritional status and the risk of malnutrition

in older adults with chronic kidney disease —implications for low protein intake and nutritional care: A critical

review

endorsed by ERN-ERA  and

doi:10.1016/j.cInu.2023.01.018.

ESPEN.

Clinical ~ Nutrition. 2023;42(4):443-457.

PRIORIDADE RENAL

(“doente com DRC que também é idoso”)

PRIORIDADE NUTRICIONAL

(“doente idoso que também tem DRC”)

-DRC avangada (isto é, estadios G4-5)

-Estadios mais precoces da DRC (por exemplo,

estadios G3a-3b)

-Progressao rapida da DRC na auséncia de um

trigger identificado

-Auséncia ou progressao lenta da DRC

-Sintomas urémicos associados a decisdo de adiar

a didlise

-Presenca de outras comorbilidades e curta
esperanca de vida (por exemplo devido a neoplasia

avangada)

-Bom estado nutricional

-Diagnéstico de PEW
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Tabela V- Comparacgdo dos diferentes tipos de técnicas de bioimpedancia. Adaptado de Ng JKC, Lau SLF, Chan

GCK, Tian N, Li PKT. Nutritional Assessments by Bioimpedance Technique in Dialysis Patients. Nutrients.

2023;16(1):15. doi:10.3390/nu16010015.

SF-BIA

MEF-BIA

BIS

Frequéncias medidas

Frequéncia unica a 50

kHz

Multiplas  frequéncias
fixas (geralmente em 1,
5, 50, 250, 500 e 1000

kHz)

Um espectro de
frequéncias (pelo
menos 50 frequéncias

de 5 a 1000 kHz)

Modelos

compartimentais

Modelo 2-C (FM e FFM)

Modelo 2-C (FM e FFM)

Modelo 3-C (OH, ATM e
LTM)

Algoritmos

matematicos

Incorpora os dados de
bioimpedancia (R e Xc)
num modelo empirico
de regressdo linear
(elaborado com base
numa populagdo de

referéncia especifica)

Incorpora os dados de
bioimpedancia (R e Xc)
num modelo empirico
de regressdo linear
(elaborado com base
numa populagdo de

referéncia especifica)

Serve-se do modelo de
Cole (curva de minimos
guadrados ndo linear) e
féormula de Hanai para
prever o volume dos
compartimentos
corporais, cujo
resultado é aplicado ao

modelo 3-C

Expressdo dos dados

Angulo de fase, indice
de edema e andlise

vetorial

Angulo de fase e indice

de edema

OH, LTI e FTI
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Tabela VI- Lista de ferramentas validadas para o rastreio nutricional de rotina, segundo as novas

recomendagdes da KDIGO. Adaptado de Stevens PE, Ahmed SB, Carrero JJ, et al. KDIGO 2024 Clinical Practice

Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney International.

2024;105(4):5117-S314. doi:10.1016/j.kint.2023.10.018.

Lista de ferramentas validadas para o rastreio

nutricional de rotina

Caracteristicas

7-Point Subjective Global Assessment (SGA)

Avaliagdo mudangas de peso, ingestdo alimentar,
func¢do digestiva, capacidade funcional,

e stress metabdlico. Um exame fisico focado no
estado nutricional é também realizado. Esta versao
atualizada da ASG é mais sensivel a alteragOes
nutricionais de curto prazo. Uma pontuagdo de 1-2
indica desnutricdo grave, entre 3-5 indica
desnutricdo leve e entre 67 corresponde a um

estado nutricional normal

Malnutrition-Inflammation Score

Avalia a desnutricdo e a inflamagdo através de 10
parametros, incluindo: ingestdo alimentar, medidas
antropomeétricas, indices laboratoriais e capacidade
funcional. A pontuagdo varia de 0 (normal) a 30

(desnutri¢do grave e inflamagdo)

Mini Nutrition Assessment

Inclui avaliagdo da ingestdo alimentar, mobilidade,

neuropsicologia e algumas medidas
antropométricas, incluindo peso e circunferéncia da
cintura. Uma pontuag¢do de 12-14 pontos indica um
estado nutricional normal, de 8-11 sugere risco de

desnutri¢do e de 0-7 pontos indica desnutri¢do
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11.2. Figuras

Figura 1- Representacdo esquemadtica das causas e manifestagdes da PEW na DRC. Os mecanismos
subjacentes ao desenvolvimento da PEW na DRC-NDD sdao complexos, com tanto a anorexia como o aumento
do catabolismo proteico a desempenharem papéis distintos. A PEW é, entdo, causada por uma multiplicidade
de fatores relacionados a DRC, para além da ingestdo inadequada de nutrientes decorrente da anorexia
urémica e que se encontram aqui representados. Adaptado de Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J, et al. A
proposed nomenclature and diagnostic criteria for protein—energy wasting in acute and chronic kidney
disease. Kidney International. 2008;73(4):391-398. doi:10.1038/sj.ki.5002585 e Kovesdy CP, Kalantar-Zadeh
K. Back to the future: restricted protein intake for conservative management of CKD, triple goals of
renoprotection, uremia mitigation, and nutritional health. Int Urol Nephrol. 2016;48(5):725-729.
doi:10.1007/s11255-016-1224-0.
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f) PEW

Desnutrigao, .
hipercatabolismo, (_) Complicacdes
toxinas urémicas,
inflamacgdo

Didlise
Estadio
SE8E00-8
90 60 30 1 0

TFG (mL/min/1,73m?)
Figura 2- Modelo conceptual que ilustra o aumento do risco de PEW a medida que a DRC progride. Adaptado
de Obi Y, Qader H, Kovesdy CP, Kalantar-Zadeh K. Latest consensus and update on protein-energy wasting in
chronic kidney disease: Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care. 2015;18(3):254-262.
doi:10.1097/MC0.0000000000000171.

Dietas ricas
em proteina 1

“MPressdo
intraglomerular

Arterfola aferente l Arteriola eferente

‘ \ \ \’PTFG /

7/
Vasodilatag¢do - @

Proteinuria

Esclerose
glomerular

Fibrose
intersticial

Figura 3- llustracdo do efeito da dieta rica em proteinas na hemodinamica renal. A ingestdo de uma dieta
com alto teor proteico leva a dilatagdo da arteriola aferente e ao aumento da TFG. Contudo, a hiperfiltragdo
glomerular, a longo prazo, pode levar a danos estruturais renais. Adaptado de Ko GJ, Rhee CM, Kalantar-
Zadeh K, Joshi S. The Effects of High-Protein Diets on Kidney Health and Longevity. JASN. 2020;31(8):1667-
1679. doi:10.1681/ASN.2020010028.
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Perda de nefronios funcionais ao longo do tempo

/ /N compensatorio da pressdo glomerular \

Dilatagdo da arteriola

w‘ scerose Ciclo vicioso aferente

\ glomerular

\ /" Pressdo intraglomerular /

(Hiperfiltragdo glomerular)

Figura 4- Efeito deletério do consumo de uma dieta rica em proteinas no rim, a longo prazo. Adaptado de Ko
GJ, Rhee CM, Kalantar-Zadeh K, Joshi S. The Effects of High-Protein Diets on Kidney Health and Longevity.
JASN. 2020;31(8):1667-1679. doi:10.1681/ASN.2020010028.

DRP (LPD e
VLPD)
Vasoconstricdo
-,
VTFG .'" & Pressao

intraglomerular

Vasodilatagdo

Inibidores do
\ SRAA

Figura 5- Efeitos da LPD e terapias farmacoldgicas no ténus arteriolar aferente e eferente, na pressao
intraglomerular. Adaptado de Kalantar-Zadeh K, Jafar TH, Nitsch D, Neuen BL, Perkovic V. Chronic kidney
disease. The Lancet. 2021;398(10302):786-802. d0i:10.1016/50140-6736(21)00519-5.

63



LPD

Beneficios

-Ingestdo inadequada de
energia (<30 kcal/kg/dia)
-Proteintria e
hipercatabolismo
-Inflamagao

-Acidose metabdlica
-Alteragdo da homeostase
da glicose

{ Hiperfiltragdo glomerular
J Proteinuria
J Toxinas urémicas
{ Stress oxidativo
J Acidose metabélica
{ dos niveis séricos de fésforo, PTH
\/ Resisténcia a insulina
{ Pressdo arterial

Melhor controlo dos sinais/sintomas
urémicos Piores outcomes clinicos?

Atraso no inicio da didlise

Figura 6- Esquema dos beneficios e riscos da LPD. Adaptado de Ko GJ, Obi Y, Tortorici AR, Kalantar-Zadeh K.
Dietary protein intake and chronic kidney disease. Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care.

2017;20(1):77-85. doi:10.1097/MC0.0000000000000342.

Q

=
Idade + DRC DRC + Idade
“Doente idoso que também tem DRC". “Doente com DRC que também é idoso”.
O risco de desnutricdo é mais elevado e a O risco de morbimortalidade associado a didlise é mais elevado
manuten¢do de um bom estado nutricional quando comparado com a implementagdo de uma DRP; a
€ prioritaria. prioridade deve ser a gestdo da DRC.

Figura 7- llustragdo do processo de tomada de decisdo sobre qual a meta de ingestdo proteica a implementar.
Para isso, deve-se identificar o desafio clinico mais urgente e com base nisso estabelecer a prioridade de
tratamento (prioridade renal em que o foco deve ser a DRC ou prioridade nutricional em que o foco deve ser
o estado nutricional e funcional). Adaptado de Piccoli GB, Cederholm T, Avesani CM, et al. Nutritional status
and the risk of malnutrition in older adults with chronic kidney disease — implications for low protein intake
and nutritional care: A critical review endorsed by ERN-ERA and ESPEN. Clinical Nutrition. 2023;42(4):443-
457. d0i:10.1016/j.cInu.2023.01.018.
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Figura 8- Diferentes caracteristicas dos dispositivos de bioimpedancia. Adaptado de Eyre S, Stenberg J,
Wallengren O, et al. Bioimpedance analysis in patients with chronic kidney disease. Journal of Renal Care.

2023;49(3):147-157. doi:10.1111/jorc.12474.
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