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causas importantes de morbidade e mortalidade nos pacientes afetados por essas

varidvel de acordo com fatores etiolégicos e estado clinico. Assim, a abordagem

Ana Adélia Cavalcante Hordonho? nutricional desses pacientes é complexa, pois eles representam um grupo hete-
Fernando das Mercés de Lucas JUnior® R L. 1 . .. .
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Marcelo Mazza do Nascimento!! O obijetivo desta diretriz é fornecer recomendacées baseadas em evidéncias

Cristina Martins'? sobre o cuidado nutricional de pacientes com doenca renal aguda e crénica.
A presente diretriz ¢ uma atualizacdo de recomendagdes previamente publi-
cadas pela Sociedade Brasileira de Nutrigéo Parenteral e Enteral (BRASPEN),
em 2011. Elo é baseada em diretrizes internacionais e nacionais recentes, e
estudos atuais de relevancia cientifica, e foi preparada por um grupo de espe-
cialistas de diferentes dreas, que envolveu a BRASPEN, a Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) e a Associacdo Brasileira de Nutricdo (ASBRAN).

Esta diretriz foi elaborada de forma a apresentar respostas a questées espe-
cificas, previamente definidas pelos autores, que nortearam o contetdo aqui
apresentado. Cada resposta resultou em nivel de evidéncia, claro e objetivo. O
sistema Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE) foi utilizado para uniformizar as recomendacées'. Este define, de
forma objetiva, o nivel (qualidade) de evidéncia cientifica da recomendacéo a
ser adotada, ou néo, em determinada conduta. O nivel de evidéncia representa
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Séo Paulo, SP Brasil - CEP: 04005-000 de conjunto disponivel de evidéncia. No sistema, a qualidade da evidéncia é
E-mail: clarissamartinszambelli@gmail.com classificada em quatro niveis: alto, moderado, baixo e muito baixo (Quadro 1).
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Quadro 1 - Sistema Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Nivel Definicao Implicacoes Fonte de informacao
Alto Ha forte confianga de que o E improvavel que trabalhos ¢ Ensaios clinicos randomizados bem delineados,
verdadeiro efeito esteja adicionais irdo modificar a com amostras representativas
proximo daquele estimado confianga na estimativa do efeito ¢ Em alguns casos, estudos observacionais bem
delineados, com achados consistentes*
Moderado Ha confianga moderada no Trabalhos futuros poderdo mudara e Ensaios clinicos com limitagdes leves™
efeito estimado confianca na estimativa de efeito, ¢ Estudos observacionais bem delineados, com
podendo modificar a estimativa achados consistentes*

Baixo A confianga no efeito é limitada Trabalhos futuros provavelmente ¢ Ensaios clinicos com limitagdes moderadas™
terdo impacto importante em nossa e Estudos observacionais comparativos: coorte e
confianca na estimativa do efeito caso-controle

Muito Baixo A confianga na estimativa de Qualquer estimativa de efeito é ¢ Ensaios clinicos com limitagdes graves*

efeito € muito limitada. incerta ¢ Estudos observacionais comparativos com presenca
Ha importante grau de de limitacdes™
incerteza nos achados e Estudos observacionais ndo comparativos™*

¢ Opinido de especialistas

Fonte: Elaboragdo GRADE Working Group: <http://www.gradeworkinggroup.org>

“Estudo de coorte sem limitagbes metodoldgicas, com achados consistentes, apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose-resposta.
*Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos substituidos ou validade externa comprometida.

***Séries e relatos de casos.

Apesar das recomendagdes aqui apresentadas (Quadro  ser baseadas no julgamento profissional, de acordo com
2) serem pautadas em evidéncias e opinido de especia-  condigcées clinicas, circunstncias locais e individuais de
listas, reforca-se que decisées clinicas devem, sempre, cada paciente.

Quadro 2 - Lista de recomendacoes.

Triagem e Avaliacao

1.

3.

N&o ha instrumento de triagem especifico para pacientes com doencas renais cronicas e agudas. O Instrumento de Triagem de Desnutri¢éo,
conhecido como MST (Malnutrition Screening Tool), pode ser recomendado para a triagem de risco de desnutrigéo.

Né&o hé indicador isolado para diagnéstico de desnutrigéo. Os indicadores recomendados mais importantes séo: perda involuntaria de peso,
indice de massa corporal (IMC) baixo (<18 kg/m?), ingestdo de energia e proteinas abaixo do recomendado, e reducéo da forga e funcionali-
dade muscular. Para o diagnéstico de obesidade, o excesso de gordura abdominal é o indicador mais importante.

O instrumento recomendado para diagnosticar desnutricdo € a SGA (Subjective Global Assessment) tradicional.

Injuria Renal Aguda (IRA)

4.

A recomendagcéo de energia para pacientes com IRA é 20-30 kcal/kg/dia de peso seco ou ideal (em caso de obesidade ou muito baixo peso).
Em estresse grave, a recomendagéo é 20-25 kcal/kg/dia. A nutri¢do hipocaldrica (<70% do gasto energético) é recomendada na fase inicial
da enfermidade aguda, com aumento para 80% a 100% da meta depois de, aproximadamente, trés dias.

A recomendac@o de proteinas para pacientes hipercatabolicos com IRA e sem terapia de reposicao renal (TRR) é de 1,3-1,5 g/kg/dia. Em
TRR intermitente, a recomendacao é de cerca de 1,5 g/kg/dia. Em TRR continua, deve ser de 1,7-2,5 g/kg/dia. Proteinas ndo devem ser
restringidas para pacientes hipercatabdlicos com objetivo de evitar ou retardar o inicio de TRR. Porém, pode ser controlada para aqueles ndo
hipercatabdlicos e sem necessidade de TRR, com recomendacao em torno de 0,8-1,0 g/kg/dia.

A suplementag&o de glutamina ndo é indicada para pacientes hipercatabdlicos com IRA.

A suplementag&o de micronutrientes é recomendada para pacientes com IRA em TRR.

O manejo de eletrolitos de pacientes com IRA deve ser individualizado, de acordo com os niveis séricos. A necessidade de reposicao depende
de resultados séricos de cada paciente e de cada eletrdlito. Niveis elevados podem indicar necessidade de TRR.

Formulag6es padréo de nutricao enteral e/ou parenteral sdo recomendadas para pacientes hipercataboélicos com IRA e/ou em TRR. Formu-
lagdes com restricao de eletrolitos podem ser indicadas de acordo com a necessidade individual.
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Continuacdo Quadro 2 - Lista de recomendacoes.

Doenca Renal Crdnica (DRC)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

A recomendacéo de energia é de 25-35 kcal/kg/dia para pacientes metabolicamente estaveis, baseado em idade, sexo, atividade fisica,
estado nutricional, estagio da DRC e comorbidades associadas.

A recomendacao de proteinas para adultos com DRC 3-5 é de 0,6-0,8 g/kg/dia, com aporte energético adequado. A variagdo mais baixa é
recomendada para preservacao da fungéo renal de pacientes sem risco nutricional. A taxa mais elevada tem 0 mesmo objetivo, mas contempla
a necessidade daqueles com diabetes mellitus, desnutricao, idade avangada e/ou outras condigdes de risco. Para adultos com DRC G5D,
em hemodidlise (HD) ou didlise peritoneal (DP), a recomendag&o proteica é de 1,2 g/kg/dia, com ingestao energética adequada.

A dieta com, aproximadamente, 0,3-0,4 g/kg/dia de proteina suplementada com cetoanalogos, ou aminodcidos essenciais, para pacientes
com DRC G4-5 diminui o risco de faléncia renal, reduz proteinlria, e pode ter efeitos benéficos sobre complicagcdes metabdlicas, sem causar
prejuizos no estado nutricional.

Embora as proteinas de origem vegetal possam ter agéo biologica positiva e possivel beneficio clinico para pacientes com DRC, as evidéncias
sao insuficientes para recomendar a substituicao de proteinas animais por vegetais. Efeitos benéficos podem estar associados ndo somente ao
tipo de proteina, mas ao padréo dietético, baseado em maior proporcéao de alimentos de origem vegetal.

Para pacientes adultos com DRC G3-5D, a ingest&o alimentar de fésforo deve ser ajustada para manter os niveis séricos do mineral dentro
da normalidade. Restri¢do deve ser indicada na presenca de hiperfosfatemia persistente e progressiva, e apds a avaliagdo, também, de niveis
séricos de célcio e paratormonio (PTH). A intervengéo em nutricdo deve considerar ndo somente a quantidade de fésforo, mas suas fontes
dietéticas e a presenca de aditivos em alimentos processados. A ingestao alimentar de potassio, de forma prudente, deve ser ajustada para
manter os niveis séricos dentro da normalidade. A ingestdo alimentar de sédio é recomendada em <2,3 g/dia, em conjunto com intervengdes
farmacoldgicas aplicaveis.

O ganho de peso interdialitico (GPID) recomendado em HD é de 2-4% do peso corporal seco. A ingestéo diaria recomendada de liquidos
depende do GPID.

A ingestao alimentar de pacientes com DRC G3-5D deve suprir a necessidade de vitaminas e oligoelementos da mesma forma que para
a populagdo saudavel. A suplementacao individualizada ¢ indicada quando a avaliagdo ou monitoramento em nutricdo indicarem risco ou
presenca de deficiéncia. Pacientes DRC G5D apresentam perdas durante o procedimento dialitico e podem necessitar de suplementacéo
quando a ingestdo alimentar estiver insuficiente por periodos longos de tempo. Vitaminas lipossollveis devem ser suplementadas somente
em caso de deficiéncia.

Suplemento nutricional oral (SNO) é recomendado quando a ingestdo somente com a dieta ndo alcanga as necessidades de energia e pro-
teina, e ha risco ou presenca de desnutricdo. Formulagdes padrao de SNO sao recomendadas, exceto em casos de alteragcdes metabolicas
que exijam ajustes na composicdo quimica.

A nutricdo enteral (NE) é indicada para pacientes adultos com DRC G3-5D, quando a ingestao oral (dieta e SNO) estiver insuficiente para
alcangar as necessidades de energia e nutrientes, e exista risco ou presenca de desnutricdo. Formulagdes especializadas podem ser indicadas
de acordo com necessidades individuais do paciente.

A nutricao parenteral intradialitica (NPID) é indicada para pacientes em HD, quando a ingestao da dieta e SNO n&o alcanca as necessidades
de energia e nutrientes, e ha risco ou presenca de desnutrigéo.

Situacoes Especiais

20.

21.

22.

23.

A recomendacao de energia para gestantes com DRC G1-5 é de 35 kcal/kg/dia, com uso do peso pré-gestacional. Devem ser acrescentadas
85 kcal/dia no primeiro, 275 kcal/dia no segundo e 475 kcal/dia no terceiro trimestre de gestagdo. Para gestantes com DRC G5 em HD é
de 25-35 kcal/kg/dia, e em DP, é de 25 kcal/kg/dia. A recomendacéao de proteina para gestantes com DRC G1-2 é semelhante as mulheres
saudaveis. Para DRC G3-4, a recomendacéo é de 0,6-0,8 g/kg/dia com 6-10 g adicionais de proteina, aminoacidos ou cetoanalogos. Para
pacientes com DRC 5D, a recomendacéo ¢ de 1,2 g/kg/dia para HD e 1,4 g/kg/dia para DP.

As recomendacdes de energia e proteinas para criangas com DRC G2-5 sdo semelhantes aquelas saudaveis, para a idade cronoldgica, mas
no limite mais alto recomendado. Ndo é recomendada restricao proteica para criangas e adolescentes com DRC 3-5D.

A recomendagéo de energia para idosos com DRC é de 25-35 kcal/kg/dia, e a de proteinas para aqueles com DRC G4-5 ¢ de 0,6-0,8 g/kg/
dia. A dieta muito baixa em proteina (0,3 g/kg/dia), associada a suplementac&o com cetoanalogos, parece segura. A recomendagao proteica
para idosos com DRC G5D, em HD ou DP, é de 1,2-1,5 g/kg/dia.

A recomendacéo de energia e nutrientes depende do periodo do transplante renal (TR). A recomendacéo média de energia é de 25-35 kcal/
kg/dia. No TR imediato e em caso de rejeicdo aguda do enxerto, a recomendagéo de proteinas é de 1,3-1,5 g/kg de peso atual ou ideal. No
pos-TR tardio, a recomendacao € em torno de 0,8 g/kg/dia. A restricao de 0,6 g/kg/dia pode ser considerada em caso de rejeigao cronica.
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CARACTERISTICAS GERAIS

Os rins sd@o 6rgaos reguladores que, seletivamente,
excretam e conservam dgua e vdrios compostos quimicos.
As suas funcdes principais sdo: 1) manutencdo do balanco
hidrico, da osmolaridade, das concentracées de eletrélitos
(ex.: sédio, potdssio, cloreto, cdlcio, magnésio e fosfato) e do
estado acidobdsico do organismo; 2) excrecéo de produtos
finais do metabolismo, como ureia, dcido Urico, fosfatos e
sulfatos, e também de outras substancias, férmacos e drogas;
3) producéo e secrecdo de hormédnios e enzimas envolvidas
na hemodinémica sistémica e renal (renina, angiotensina |,
prostaglandinas e bradicinina), na maturacdo de hemdcias na
medula dssea (eritropoietina), no balanco de cdlcio e fésforo,
bem como o metabolismo ésseo (por conta da ativagéo
da vitamina D). Para manter a homeostasia, os rins devem
estabelecer equilibrio entre a taxa de aparecimento e de
desaparecimento de determinada substéncia no organismo
(quantidade produzida + quantidade ingerida = quantidade
consumida + quantidade excretada).

Atualmente, as terminologias para doencas renais e distor-

bios agudos e crénicos estdo em processo de padronizacéo?.
Terminologias atuais estdo apresentadas no Quadro 3.

IRA. Medicamentos inibidores de conversdo da angio-
tensina, blogqueadores de receptor da angiotensina e
anti-inflamatérios ndo esteroides, geralmente, estéo envol-
vidos na reducéo da perfusdo renal. Na IRA, hd aumento
da creatinina sérica em =50% dentro de sete dias, ou
elevacéo da creatinina sérica em =0,3 mg/dL dentro de
48 h, ou oligiria®. Pode apresentar trés estdgios, de acordo
com creatinina sérica e/ou critérios de producdo de urina.
Pelo fato de, frequentemente, ser causada por enfermidade
grave, a taxa de mortalidade em IRA é extremamente alta,
e pode variar de 10% a 80%, de acordo com o estado
geral dos pacientes e fatores etiol6gicos®. As infeccoes e
as complicacdes cardiorrespiratérias sdo as causas mais
frequentes de morte.

De acordo com a taxa de filtracdo glomerular (TFG), a
DRC é classificada em estdgios, ou grupos: G1 = =90, G2
=60089,G3a=45059,G3b=30a044,G4 =15a
29, G5 = <15 mbl/min por 1,73 m?, G5D = didlise?. ADRC
G1-2 é definida pela evidéncia de dano renal, usualmente
albumindria (>30 mg/g ou >3 mg/mmol), com TFG >60
mlL/min/1,73 m?2. Ja a DRC G3-5 compreende variacdes
mais baixas e progressivas da TFG.

Quadro 3 - Definicoes de doenca renal aguda e cronica.

Enfermidade Renal

Critério Funcional

Critério Estrutural

Injuria Renal Aguda (IRA)
7 dias, OU

Aumento da creatinina sérica em >50% dentro de

Nenhum critério

Aumento da creatinina sérica em >0,3 mg/dL

dentro de 48 horas OU
Oliguria

Doenga Renal Aguda (DRA) DRA OU

Dano renal <3 meses

Taxa de filtragdo glomerular (TFG) <60 mL/mim

por 1,73 m? <3 meses OU

Diminuicéo da TFG por >50% por <3 meses

Doenga Renal Cronica (DRC)

TFG <60 mL/min por 1,73 m? por >3 meses

Dano renal >3 meses

Sem Doenca Renal TFG =60 mL/min por 1,73 m?

Sem dano renal

Creatinina sérica estavel sem IRA/DRA/DRC

Fonte: adaptado de Levey et al.2.

A injria renal aguda (IRA) é uma sindrome, caracte-
rizada pelo declinio rdpido e repentino da funcéo renal,
com acUmulo de metabdlitos, toxinas e medicamentos no
sangue. Também ocorre alteracéo nas funcées intrinsecas
dos rins. O espectro de sinfomas e eventos é muito amplo
e varidvel. Pode ocorrer andria, mas também volume
urindrio elevado. A IRA é uma subcategoria da doenca
renal aguda (DRA)?, que corresponde & perda da funcéo
renal em até trés meses. Quando a disfuncéo persiste por
mais de trés meses, é identificada como doenca renal
crénica (DRC). Em UTI, sepse é a causa mais comum de

As TRR incluem didlise e transplante renal (TR), e
podem ser de curto e de longo prazo?. As principais
modalidades dialiticas séo: HD, didlise peritoneal (DP,
ambulatorial ou automatizada), hemofiltracéo venove-
nosa continua (HFVWWC) e hemodidfiliracdo venovenosa
continua (HDFVVC). A frequéncia pode ser continua ou
infermitente (curta ou prolongadal).

Hd4 modalidades de TRR que sd@o prolongadas, em
comparacdo com as sessoes de didlise intermitente tradi-
cionais, mas ndo sd@o continuas. Estas incluem a DBES e
a ultrafiltragéo continua sustentada (UFCS). A DBES usa @
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difuséo para remover soluto, mas em intervalo mais longo do
que a HD intermitente. A UFCS usa a conveccdo, com taxa
de ultrafiltracdo mais baixa do que hemofiltracéo continua
(HFC), principalmente para remover volume do paciente.
Aparentemente, ndo hd nenhuma modalidade de terapia de
reposicao renal continua (TRRC) superior & outra. A selegéo
depende da preferéncia da instituicdo, da condicéo hidrica
e das anormalidades metabélicas e eletroliticas.

As TRRC séo indicadas para pacientes com IRA, quando
hd instabilidade hemodindmica e/ou em necessidade de
remocdo agressiva de liquido (ultrafiltracdo). Além disso,
podem ser indicadas quando hd hipercatabolismo grave, e
o aporte nutricional pode precipitar hipervolemia ou uremia.
Embora haja avancos tecnolégicos, as TRRC continuam
sendo complexas, e impdem perdas ou ganhos significativos
de macronutrientes, micronutrientes e eletrélitos®.

Nas TRRC, dois mecanismos podem ser aplicados para
a remocéo de soluto: a difuséo e a conveccdo. Na difuséo,
a solucéo de dialisato corre contra a corrente sanguinea, no
filtro de didlise. Na conveccao (ultrafiltracdo), hd gradiente
alto de pressdo transmembrana no hemofiltro, que forca a
passagem da dgua do plasma para dentro de uma membrana
semipermedvel, que arrasta soluto com ela. A convecgéo é
eficaz para a remocdo de solutos de tamanho molecular
pequeno e médio. A convecgdo permite a remogéao de solutos
maiores, comparada & difusdo. A quantidade de glicose
contida nos liquidos de reposicdo, necessdrios para repor
o que foi removido pela conveccéo, pode afetar significa-
tivamente o ganho ou a perda de calorias ao paciente. Na
HFVWWC e na HDFVWVC, séo usados liquidos de reposicéo, com
objetivo de repor eletrélitos e volume plasmdtico, removidos
durante a conveccdo. Quando administrados pré-filtro, hé
perda menor de nutrientes no circuito. J& solucdes de dialisato
sGo usadas na hemodidlise continua (HDC) e na hemodiafil-
tracdo continua (HDFC), com objetivo de atingir o clearance
difusivo do soluto. Devido ao tempo de contato prolongado
entre o sangue e o circuito de TRRC extracorpéreo, o uso
de anticoagulante é recomendado para prevenir a coagu-
lagéo do filtro e otimizar a permeabilidade e a eficiéncia
da didlise*. Diversas composicées com eletrélitos e tampéo
podem ser utilizadas como liquidos de reposicdo. O dialisato
¢ selecionado com bases no perfil metabélico, acidobdsico
e eletrolitico de cada paciente. Os liquidos de reposicéo e
dialisatos & base de bicarbonato t&8m sido preferidos, ao
invés de lactato, para corre¢do da acidose. No dialisato, o
contetdo de glicose varia de 0 a 110 mg/dL, e afeta a sua
distribuicdo total®. Os liquidos sem glicose podem contri-
buir para perdas totais dela no efluente, enquanto aqueles
com glicose tém impacto minimo. A distribuicdo de glicose
depende da taxa de infusdo. E pode ser, ou néo, utilizado
coagulante. Quando usado, o tipo mais comum é o citrato,
na auséncia de contraindicacées, ou a heparina®. O citrato

quela cdlcio dentro do circuito e, com isso, cessa a cascata
de coagulacdo. Quando houver necessidade de recupe-
racdo da concentragdo sanguinea de cdlcio, ele é infundido
pos-filtro. O citrato pode ser fonte significativa de calorias.
Quando o sangue do circuito da TRRC ¢ infundido de volta
a circulacao sistémica, o citrato é rapidamente metabolizado
em bicarbonato pelo figado, musculo e rim.

O estado nutricional tem papel fundamental na sadde
e nos desfechos clinicos de pacientes com doenca renal.
Néo hd dividas que a desnutricGo tem alta prevaléncia e
estd intimamente associada a resultados clinicos adversos e
aumento da taxa de hospitalizagéo, complicacées e morta-
lidade nessa populacdo®s.

J& o papel da obesidade na mortalidade ainda precisa
ser melhor esclarecido. Estd claro que o problema estd asso-
ciado diretamente ao risco de desenvolvimento da DRC, além
de promover hipertensdo, diabetes, resisténcia periférica &
insulina, dislipidemia e albumintria. Estudo observacional,
com acompanhamento de 30 anos de 13.496 individuos,
demonstrou que a obesidade (avaliada pelo IMC, taxa
cintura/quadril e % de gordura corporal inicial), no meio
da vida (média de idade de 54 anos), foi associada com
declinio da TFG em mulheres brancas e negras, mas ndo
em homens’. Em coorte prospectivo, pacientes obesos e
com anormalidades metabdlicas (hipertensdo, hipergli-
cemia ou diabetes, dislipidemia e inflamacéo) apresentaram
associacdo significativa com risco de progressdo da DRCE.
J& estudo menor, prospectivo e com duracéo de 4,9 anos,
revelou que a obesidade (IMC >30 kg/m? ou a % alta
de gordura corporal (>25% para homens e >35% para
mulheres) ndo teve impacto na progressdo da DRC G3-G5°.

Em didlise, particularmente em HD, o IMC elevado tem
sido inversamente correlacionado com mortalidade (epide-
miologia reversa ou “paradoxo da obesidade”). Estudo em
HD demonstrou que a mortalidade diminuiu, com o IMC entre
40 e <45 kg/m?, em 31%'°. Comparado a 25 a <27,5 kg/
m?, o IMC baixo, menor que 18 kg/m?, aumentou 3,2 vezes
o risco de morte. Estudo prospectivo multicéntrico, de 2.833
pacientes coreanos em HD, evidenciou correlacdo do IMC
elevado com sobrevida em homens, mas ndo em mulheres''.
Medidas repetidas da composicéo corporal pela densitome-
tria 6ssea (DEXA) em pacientes com DRC demonstraram que
gordura corporal mais elevada estd associada com melhor
sobrevida'?. Em DP, a maior quantidade de massa gorda
também foi diretamente associada com melhor sobrevida's.
Por outro lado, estudo demonstrou que pacientes com IMC
mais elevado, em DP, tiveram necessidade mais rdpida de
transferéncia para HD, maior tempo para oportunidade de
transplante e maior incidéncia de hospitalizacéo relacionada
a peritonite'*. Além disso, apresentaram perda mais rdpida
da funcéo renal residual. Houve formato em U entre o IMC
e a mortalidade, mas a maior sobrevida foi com IMC entre
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30 a 35 kg/m?, em HD, e de =35 kg/m?, em DP Especifi-
camente para pacientes com diabetes, o estudo demonstrou
que a obesidade grave reduziu a sobrevida. Aparentemente, a
distribuicéo pode ser mais importante do que a % de gordura
ou IMC em relagdo & mortalidade em didlise. O acompanha-
mento de 48 meses mostrou que a circunferéncia abdominal
e o aumento dela ao longo do tempo foram diretamente
associados com mortalidade em DP'®.

TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL

Questdo 1 - Ha instrumentos de triagem de
desnutricdio especificos para pacientes com
IRA ou DRC

Recomendagdo 1: NGo hd instrumento de triagem
especifico para pacientes com doencas renais créni-
cas e agudas. O Instrumento de Triagem de Desnu-
tricdo, conhecido como MST (Malnutrition Screening
Tool), pode ser recomendado para a triagem de risco
de desnutricéo.

Nivel de evidéncia: Baixo para IRA e moderado para
DRC

A triagem, geralmente, serve para identificar o risco de
desnutricdo. Um instrumento para o objetivo deve ser simples
e independente da doenca, idade ou local de aplicacao.
Ou seja, deve ser validado para uso universal, + e pode
ser aplicado em qualquer ambiente de prdtica e por diversos
profissionais ou leigos treinados.

Hé& indmeros instrumentos de triagem de risco nutricional
desenvolvidos e/ou validados para pacientes com DRC,
embora né&o haja para IRA. O Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI)/Academy 2020 néo sugere
instrumento especifico para triagem de risco de desnutricéo
para pacientes com DRC'®. Porém, uma revisGo sistemdtica
recente demonstrou que o MST (Malnutrition Screening Tool
- Instrumento de Triagem de Desnutricao) teve os melhores
graus de validade, concordéncia e confiabilidade, indepen-
dentemente de idade, histéria clinica ou local de atendimento
do paciente'’. O instrumento tem boa generalizacdo e foi
validado para pacientes em cuidados crénicos e agudos,
hospitalizados, ambulatoriais e em reabilitagao'®2°. A
simplicidade do MST permite que o instrumento seja apli-
cado pelo préprio paciente, familiares e cuidadores, além
de profissionais da satde. Estudo revelou que o MST foi
confiével e vdlido para identificar, com acurdcia, o risco de
desnutricdo quando conduzido por pacientes ambulatoriais
com cancer, comparado ao instrumento sendo aplicado por
nutricionistas'.

Questédo 2 - Quais indicadores de diagnéstico
de desnutricéio e obesidade séo recomenda-
dos para pacientes com doenca renal?

Recomendacdo 2: Nédo hd indicador isolado para
diagnéstico de desnutricGo. Os indicadores reco-
mendados mais importantes sGo: perda involuntdria
de peso, IMC baixo (<18 kg/m?), ingestdo de ener-
gia e proteinas abaixo do recomendado, e reducédo
da forca e funcionalidade muscular. Para o diagnés-
tico de obesidade, o excesso de gordura abdominal
é o indicador mais importante.

Nivel de evidéncia: Alto

Né&o hd indicador Unico para avaliacdo do estado nutri-
cional de pacientes com doenca renal, e muitos séo dificeis
de ser interpretados na presenca de enfermidade hepdética,
hiperhidratacéo, anemia e inflamagdo crénica. Varios sinais
fisicos, como alteragdes dermatolégicas e oculares, néo tém
causa nutricional, mas da uremia. O peso corporal medido
pode ndo ser acurado, devido a retencéo hidrica. Mas a
perda ndo intencional maior que 10%, nos Gltimos seis meses,
é considerada significativa para diagnéstico de desnutricéo.
O KDOQI/Academy 2020 sugere usar julgamento clinico
para deferminar o método de medicéo do peso corporal (ex.:
medido, histérico de alteracées, medicdes em série; ajustes
para suspeita de impacto de edema, ascite e 6rgéos policis-
ticos), devido & auséncia de normas de referéncia padréo.
Também sugere que, para pacientes adultos com DRC G1-5
e G5D em HD ou DP, é razodvel considerar o baixo peso,
baseado no IMC <18 kg/m?, como preditor de mortalidade
mais elevada'®. Outro indicador importante para diagndstico
de desnutricdo é a ingestdo de energia e proteina. Estudo
retrospectivo revelou que a ingestdo baixa de energia foi
associada com pior sobrevida em periodo de dez anos?'. A
ingestdo proteica de pacientes estdveis com DRC pode ser
avaliada pela cinética da ureia. A protein equivalent nitrogen
appearance rate (PNA) estd relacionada com mortalidade??.
Para adultos com DRC G1-5D, o KDOQI/Academy refere
que a PNA e a PNA normalizada podem ser usadas para
complementacdo da avaliacdo em nutricdo, mas ndo devem
ser interpretadas isoladamente, pois sdo influenciadas por
fatores nédo nutricionais'. O GPID <2% pode indicar baixa
ingestdo alimentar, e também foi associado com aumento
da mortalidade em pacientes em HD?3. Assim como o peso,
a avaliacéo de quantidade das massas muscular e gordu-
rosa tem limitacdes para pacientes com doenca renal. As
dobras cutdneas do triceps, subescapular e outras, avaliom
a espessura do tecido adiposo subcuténeo nos membros e
no tronco. Elas s@o sugeridas pelo KDOQI/Academy'® para
pacientes adultos com DRC G1-5D que ndo apresentem
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edema. Comparado & DEXA, estudo de pacientes com DRC
G3-4 revelou que as dobras cuténeas demonstraram boa
reprodutibilidade, mas subestimaram a gordura corporal no
inicio e depois de seis meses?. A bioimpedancia (BIA) e a
bioimpedancia por espectroscopia (BIS) tém sido usadas para
monitorar o estado de hidratacéo e estabelecer metas de peso
seco em pacientes com DRC G1-G5D?. De acordo com o
KDOQI/Academy'é, a BIA de multifrequéncia pode ser usada
para avaliar a composicdo corporal de adultos com DRC
G5D em HD. Neste caso, é ideal que seja realizada depois
de, pelo menos, 30 minutos do término da sesséo, para
permitir redistribuicdo dos liquidos corporais. Para adultos
com DRC G3-5 ou G5D em DP,. ndo hd evidéncias suficientes
para sugerir a BIA para avaliar a composicéo corporal. J&
o dngulo de fase baixo (em torno de 4,6°) foi associado &
desnutricdo e & maior mortalidade em didlise?¢?. O indice
de creatinina avalia a cinética dela, mas é insatisfatério
para avaliar a massa corporal magra. Um dos problemas
é que ele reflete a soma da ingestéo de alimentos ricos em
creatina e creatinina e a producéo endégena dela, pelo
musculo esquelético. Além disso, é influenciado pelo estado
catabdlico, funcéo renal residual e condicéo de hidratacéo.
A qualidade da massa muscular parece ser mais importante
do que a sua quantidade. A avaliacéo da forca e da funcédo
muscular possibilitam a identificacéo precoce de perda de
massa corporal. A forca muscular pode ser medida de forma
direta, por meio da dinamometria. Esta pode incluir testes
de forca de preensdo palmar e, também, de pincamento
dos dedos. Estudo com pacientes de HD demonstrou que
as forcas de pincamento dos dedos e de preenséo palmar
tiveram alta correlac@o entre si, mas o pincamento foi mais
conveniente e fécil de executar durante sessdo de HD?6. O
KDOQI/Academy'® sugere a medida da forca de preenséo
palmar como indicador de desnutricéo e condicdo funcional
de pacientes com DRC G1-5D, mas ainda necessita de
medidas prévias para comparagdo. Metandlise revelou asso-
ciac@o entre forca de preensdo palmar baixa e mortalidade
de todas as causas em pacientes em didlise?”. Estudo de
pacientes em HD e DP demonstrou correlagdo entre forca
de preensdo palmar e mortalidade quando os cortes foram
de 22,5 kg para homens e de 7 kg para mulheres®®. Outros
indicadores de forca e capacidade de exercicio fisico em
pacientes com DRC, como velocidade de marcha e ativi-
dades de vida didria (AVD), também foram associados com
mortalidade®*2. A qualidade de vida é um indicador que
engloba forca e capacidade de exercicio, e também esté
associada com estado nutricional. Em relacdo & obesidade,
a gordura abdominal, mais do que o IMC, identifica risco
cardiovascular. A circunferéncia da cintura (CC) é sugerida
pelo KDOQI/Academy'?, com observacéo de que a confiabi-
lidade para mudancas ao longo do tempo é baixa. O indice
de conicidade (IC), ou taxa da circunferéncia da cintura/

estatura, é mais sensivel do que a CC e o IMC para detectar
risco cardiovascular e de doencas crénicas®®. O KDOQI/

Academy'® sugere o IC como preditor de mortalidade para
adultos com DRC 5D em HD.

Questéo 3: Hd& instrumentos de diagnéstico
de desnutricdo especificos para pacientes com
doenca renal?

Recomendacdo 3: O instrumento recomendado para

diagnosticar desnutri¢do é a SGA (Subjective Global
Assessment) tradicional.

Nivel de evidéncia: Moderado

A avaliagéo do estado nutricional de pacientes com
doenca renal deve utilizar a combinacéo de dados da histéria,
achados fisicos, medidas antropométricas, bioquimicos, testes
e procedimentos clinicos relacionados & nutricdo. Especifica-
mente para o diagnéstico de desnutricdo, grande nimero de
instrumentos tem sido propostos e validados para pacientes
com DRC. A SGA é um instrumento cléssico e foi validada
diversas vezes em todos os estdgios da DRC. Além disso, a
SGA tradicional deu origem a diversos outros instrumentos,
como a Avaliacéo Subjetiva Global Pontuada Gerada pelo
Paciente (Patient Generated — SGA, PG-SGA), a SGA de Sete
Pontos e o Escore de Desnutricdo-Inflamacéo (Malnutrition-
Inflammation Score, MIS). Todos foram associados com
mortalidade em pacientes com DRC. O KDOQI/Academy
2020'¢ recomenda a SGA de Sete Pontos para pacientes com
DRC em estdgio 5 e sugere a MIS para pacientes em HD e
pds TR. Entretanto, por serem especificos para pacientes com
DRC, a SGA de Sete Pontos e a MIS nédo atendem ao critério
de universalidade, buscado atualmente. Um instrumento
promissor para o objetivo é a MCC (Malnutrition Clinical
Characteristics — Caracteristicas Clinicas da Desnutricéo). Este
utiliza trés categorias de desnutricdo baseada na etiologia
para cada indicador, e néo inclui o indice de massa corporal
(IMC) ou a albumina sérica, o que é apoiado pelo KDOQI/
Academy'®. Dois dos seguintes indicadores diagnosticam
a desnutricdo: reducdo da ingestdo energética, perda de
peso, perda de gordura corporal, perda de massa muscular,
actmulo de liquido e reducédo da forca de preensdo palmar.
AMCC teve acurdcia satisfatéria e concordéncia moderada,
comparada & SGA, quando aplicada em adultos hospitali-
zados graves em geral, em trauma ou cirtrgicos. Em relacéo
a desfechos, a MCC foi capaz de prever maiores tempo e
custos de hospitalizacdo. A desnutricdo, avaliada pela MCC,
foi associada & mortalidade em longo prazo (até dois anos)
em idosos com pneumonia®. Em pacientes de unidade de
terapia intensiva (UTl), a MCC foi preditora de morte e de
tempo de internacdo®*¢. Estudo recente validou a MCC para
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pacientes enfermos criticos, com boa especificidade, sensi-
bilidade, precisdo, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo®’. Neste, a MCC identificou mais pacientes com
desnutricdo grave, em comparacdo & SGA. Em outra coorte
prospectiva de adultos e idosos, a MCC, comparada & SGA
e mesmo sem inclusdo da forca de preensdo palmar, apre-
sentou validade concorrente e preditiva, boa concordéncia
e acurdcia satisfatéria para tempo de hospitalizacdo, morte
hospitalar e apés seis de alta, e para taxa de readmissdo®.
A vantagem da MCC, em relacéo & SGA, é a objetividade
do instrumento. De acordo com KDOQI/Academy'é, a
avaliac@o em nutricéo para adultos com DRC G3-5D ou pds
TR deve ser aplicada dentro de 90 dias do inicio de didlise,
anualmente, ou quando indicada pela triagem de risco
nutricional ou por referéncia. Entretanto, devido aos riscos
para desnutricdo, & falta de conhecimento em relacéo aos
cuidados e as alteragdes metabdlicas que podem ser mini-
mizadas, é produtivo recomendar a avaliacdo em nutricéo
dentro do primeiro més de inicio da didlise e mensalmente,
a partir disso. Pacientes com DRC G4-5 ou pés-TR devem
ser avaliados, pelo menos, a cada trés meses, e aqueles com
DRC G1-3, a cada seis meses'®.

INJURIA RENAL AGUDA

Questdo 4 - Qual é a recomendacédo de ener-
gia para pacientes graves com IRA?

Recomendacéo 4: A recomendacéo de energia para
pacientes com IRA é 20-30 kcal/kg/dia de peso
seco ou ideal (em caso de obesidade ou muito baixo
peso). A nutricdo hipocalérica (<70% do gasto ener-
gético) é recomendada na fase inicial da enfermida-
de aguda, com aumento progressivo apés o terceiro
dia, nos pacientes em recuperacdo.

Nivel de evidéncia: Moderado

A IRA grave estd correlacionada ao hipermetabolismo
e hipercatabolismo, associados a sepse, choque, trauma e
cirurgia de grande porte. Estudo avaliou o gasto energético
de repouso (GER) por calorimetria indireta (Cl), em 68 adultos
com sepse em ventilacdo mecénica, com e sem IRA, dentro de
72 h apés diagndstico de sepse e sete dias apds o primeiro
exame®?. Néo houve diferencas significativas no GER entre os
grupos. Outra investigacdo com Cl ndo demonstrou diferenca
na variagdo didria em 301 medidas do GER de 114 pacientes
com IRA e ventilacdo mecanica, medido no dia da indicacao
de HD e durante os quatro dias subsequentes?®. O GER
teve correlacdo positiva com peso corporal, volume-minuto
e fracdo inspirada de oxigénio na ventilacdo mecénica, e

negativa com a idade. Uma coorte prospectiva avaliou o
GER por Cl de 100 pacientes, antes e durante diferentes
modalidades de didlise intermitente (HD convencional, HD
estendida e DP de alto volume)*'. Nao foram observadas
diferencas significativas entre GER pré-dialitico e durante a
didlise, nas diferentes modalidades. Em estudo, a estimativa
do GER por Cl de 125 pacientes com IRA G3 foi comparada a
nove equacdes preditivas, e nenhuma apresentou acurdcia®?.
A maioria subestimou o gasto energético. O mesmo resultado
foi demonstrado em outro estudo de pacientes de UTI com
IRA*3. A recomendac@o de energia de pacientes com IRA é
de 20-30 kcal/kg/dia. Quanto mais grave, menor é o aporte
recomendado. A nutricdo hipocalérica, que néo exceda 70%
do gasto energético, é indicada na fase inicial da enfermi-
dade**. Depois de, aproximadamente, trés ou quatro dias,
a oferta pode ser progressivamente aumentada para 80% a
100% do gasto energético total estimado. As TRRC podem ser
fontes significativas de energia, que devem ser subtraidas do
aporte total, calculado para o paciente. Fluidos de reposicdo/
didlise podem conter de 0-110 mg/dL de glicose. Quando
sem glicose, podem contribuir para perda de glicose pelo
efluente, enquanto fluidos com glicose tem impacto minimo
em ganho ou perda de glicose pelo efluente. O anticoagu-
lante citrato fambém é fonte de calorias: citrato trissédico
4% (3 kcal/g) e solucdes do tipo ACD-A, que contém citrato
2,2% (3 kcal/g) e glicose 2,45% (3,4 kcal/g)*. Além disso,
soro glicosado e emulsées lipidicas podem ser usados para
administrar medicamentos, e devem ser considerados no
aporte total de energia para esses pacientes, com objetivo
de evitar a hiperalimentacéao.

Questéo 5 - Qual é a recomendacéio de prote-
inas para pacientes com IRA?

Recomendacéo 5: A recomendacéo de proteinas
para pacientes hipercatabdlicos com IRA e sem TRR
é de 1,3-1,5 g/kg/dia. Em TRR intermitente, a reco-
mendacdo é de cerca de 1,5 g/kg/dia. Em TRR con-
tinua, deve ser de 1,7-2,5 g/kg/dia. Proteinas néo
devem ser restringidas para pacientes hipercatabé-
licos com objetivo de evitar ou retardar o inicio de
TRR. Porém, pode ser controlada para aqueles néo
hipercatabdlicos e sem necessidade de TRR, com re-
comendagéo em torno de 0,8-1,0 g/kg/dia.

Nivel de evidéncia: Baixo

Pacientes com IRA apresentam diferentes graus de cata-
bolismo, alto risco de desnutricdo, que estd associada ao
aumento da mortalidade. Estudo prospectivo observacional,
com 199 pacientes criticos com céncer e IRA, recebendo
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DBES, demonstrou que a sobrevida foi melhor quando os
balancos nitrogenados estavam mais positivos*®. Porém,
ainda ndo estd claro quais séo as doses recomendadas de
proteinas que podem contribuir melhor para a sobrevida
ou recuperacdo renal. Estudo prospectivo e multicéntrico
de pacientes graves com IRA comparou a determinacéo
da necessidade de proteinas por meio de equacdes ou
por taxa de catabolismo proteico, enquanto em nutricdo
enteral ou parenteral®®. A média de necessidade medida
foi de 1,3 g/kg de peso atual para pacientes sem TRR. As
equacdes apresentam grande variacéo (recomendacées
minimas e mdéximas), que pode levar a erros na estimativa.
Mas pacientes com alto grau de catabolismo geralmente
tém indicag@o de TRR. Grande estudo randomizado post
hoc, com 1.457 pacientes, ndo demonstrou reducdo de
desfechos clinicos com o aporte proteico, mas a média de
oferta foi de, somente, 0,5 g/kg/dia*¢. Estudos prospectivos
antigos, com pacientes em TRRC, revelaram balanco nitro-
genado menos negativo com ofertas proteicas de 1,5-1,8
g/kg/dia*’“8, Pacientes com IRA em TRRC perdem em torno
de 10 a 15 g/dia de aminodcidos, embora os estudos
sejam pequenos e antigos, de tempos com diferencas nas
praticas clinicas*. As perdas dependem do tipo da TRRC
(conveccéo ou difusdo), taxa de fluxo sanguineo, taxa
de fluxo de didlise, taxa do efluente e propriedades da
membrana do filiro*. A perda em 24 horas é maior (30%
a 40%) em TRRC por conveccédo do que por difusdo?. A
recomendacdo de proteinas para pacientes hipercatabé-
licos com IRA sem TRR é 1,3-1,5 g/kg/dia, com iniciacdo
gradual até a meta (trés a cinco dias)**. Em caso de TRR
intermitente, a recomendacéo é de cerca de 1,5 g/kg/dia.
Se em TRRC, é recomendado de 1,7 até 2,5 g/kg/dia®’.
A recomendacéo de tais doses séo reforcadas pelo argu-
mento de que ndo aumentam, significativamente, os niveis
de ureia sérica ou promovem perdas desproporcionais de
aminodcidos?. J&4 para os pacientes com IRA com baixo
grau de catabolismo e sem TRR, a recomendacao exata de
proteinas é incerta, e ainda necessita de mais pesquisas de
boa qualidade. Concorda-se que néo é indicada grande
restricdo*”°%. A sugestdo é de 0,8-1,0 g/kg/dia, ou até
menos, dependendo do estado nutricional e da causa da
IRAS". Vale ressaltar a importéncia de ingestdo adequada

de energia (30 kcal/kg/dia)

Questdo 6 - A suplementacgéo de glutamina é
indicada para pacientes com IRA?

Recomendacgéo 6: A suplementacdo de glutamina

ndo é indicada para pacientes hipercatabélicos com
IRA.

Nivel de evidéncia: Baixo

Glutamina é um aminodcido ndo essencial que é
importante fonte de energia para células de proliferacéo
rapida como linfécitos e enterécitos. Além disso, também
é substrato hepdtico para neoglicogénese. O metabolismo
de glutamina gera aménia. Com isso, a suplementacéo de
glutamina pode aumentar, rapidamente, niveis de aménia
sérica. Portanto, para pacientes instdveis e complexos,
particularmente aqueles com alteragé@o hepdtica ou renal,
a glutamina via parenteral néo é recomendada®?. A suple-
mentacdo dela tem sido recomendada, apenas, por via
enteral em queimaduras e em traumas®*. Metandlise
com estudos randomizados e controlados de pacientes
adultos criticos revelou que a suplementacéo de gluta-
mina via parenteral, entre 0,3-0,5 g/kg/dia, melhorou o
progndstico®®. No entanto, a investigacdo excluiu pacientes
com doencas hepdticas e renais. J& o REDOX, estudo
multicéntrico, demonstrou que a suplementacéo precoce
de glutamina, particularmente em doses elevadas, teve
relacdo com aumento da mortalidade de pacientes com
IRA%¢. Portanto, até que novos estudos demonstrem segu-
ranca em relacéo & dose, a suplementacdo de glutamina
via enteral ou parenteral ndo é recomendada para esses
pacientes.

Questdo 7 - Quando é recomendada a suple-
mentacéio de micronutrientes na IRA?

Recomendacéo 7: A suplementacdo de micronu-

trientes é recomendada para pacientes com IRA em
TRR.

Nivel de evidéncia: Baixo

As necessidades de vitaminas e de oligoelementos de
pacientes com IRA dependem do grau de catabolismo,
da fase da doenca, do volume urindrio, da presenca de
perdas por fistulas, drenos, sondas, feridas, queimaduras e
outros, e do tempo de jejum ou desnutricdo prévia. Também
dependem do tipo, da frequéncia e da duracdo das TRR.
Estudo demonstrou que as perdas de micronutrientes séo
maiores na HFVWC do que na HDFVWC e na HD*’. Porém,
a recomendacdo de micronutrientes ainda néo esté clara,
pelo fato de auséncia de estudos controlados que definam
as necessidades especificas e/ou mostrem desfechos
apés suplementacdo. Frequentemente, os niveis séricos
de oligoelementos estdo anormais®®. Porém, estudo ndo
mostrou diferenca no zinco, selénio e cobre, medidos nos
trés primeiros dias de TRR’. J& outro estudo prospectivo
encontrou concentracdes séricas abaixo do desejdvel de
vitamina D, vitamina C, selénio, zinco e ferro durante seis
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dias de TRR®°. A vitamina C pode ser protetora de dano
renal oxidativo e para a funcédo vascular. A recomendacéo
¢ de 60-100 mg/dia'®. O excesso pode elevar o risco de
oxalose secunddria. As demais vitaminas hidrossolUveis sdo
recomendadas de acordo com as Recommended Dietary
Intakes (RDAs). Para a vitamina A, também hé risco de
acUmulo e de toxicidade. Se suplementada, deve haver
monitoramento cuidadoso dos niveis séricos.

Questdo 8 - Como deve ser o manejo de ele-
trélitos de pacientes com IRA?

Recomendacdo 8: O manejo de eletrélitos de
pacientes com IRA deve ser individualizado, de
acordo com os niveis séricos. A necessidade de
reposicdo depende de resultados séricos de cada
paciente e de cada eletrélito. Niveis elevados po-
dem indicar TRR.

Nivel de evidéncia: Moderado

A IRA resulta em alteracées importantes na homeostasia
de cdtions (sédio, potéssio, cdlcio e magnésio) e de Gnions
(cloreto e bicarbonato). Quando os niveis estdo elevados,
a TRR pode ser indicada. Entretanto, o procedimento
também pode promover distUrbios significativos nos eletro-
litos¢!. Estudo de coorte com 13.621 pacientes com IRA em
UTI demonstrou que os niveis séricos de sédio e potdssio na
admissd@o foram associados com sobrevida com curva em
formato de U%?. A hiponatremia e a hipernatremia, assim
como a hipocalemia e a hipercalemia, foram associadas
com aumento de mortalidade. Além disso, a hiperca-
lemia foi associada com aumento da mortalidade em 90
dias naqueles que tiveram hiponatremia. J& quando ao
contrério, a hipernatremia foi sutil nos efeitos prognésticos
do potdssio. Niveis baixos de cdlcio ionizado na admissao
também foram preditores independentes de mortalidade
de todas as causas, conforme mostrado em estudo epide-
miolégico com 10.207 pacientes de UTI com IRA%. Além
disso, os niveis séricos de cloreto e de bicarbonato estdo
relacionados com desfechos na IRA*. A hipofosfatemia
é comum em pacientes em IRA com TRR continuas, e
pode causar fraqueza muscular generalizada, disfuncéo
do miocérdio e dificuldade de desmame do respirador.
Estudo retrospectivo revelou incidéncia de 59% de hipofos-
fatemia induzida pela TRR e recomendou suplementacéo
de 2 mmol/L de fosfato, embora diferentes concentracées
possam ser necessdrias®®. Portanto, o manejo de eletrélitos
deve ser realizado a partir do monitoramento frequente e
cuidados, e a conduta deve ser tomada de acordo com a
necessidade individual.

Questédo 9 - Que tipos de formulacoes de nutri-
cao enteral (NE) e de nutricéio parenteral (NP)
s@o indicadas para pacientes com IRA?

Recomendacédo 9: Formulagées padrdo de nutri-
cdo enteral e/ou parenteral sGo recomendadas
para pacientes hipercatabdlicos com IRA e/ou em
TRR. Formulagées com restricdo de eletrélitos po-
dem ser indicadas de acordo com a necessidade
individual.

Nivel de evidéncia: Baixo

A IRA altera o metabolismo e excrecdo de liquidos,
de metabdlitos e de micronutrientes. Além disso, durante
a TRR, h& perdas significativas de aminodcidos e de
eletrélitos, que variam de acordo com a modalidade®”. O
hipercatabolismo na IRA é causado, principalmente, por:
1) perdas de nutrientes no dialisato, em caso de TRR, 2)
inflamacéo, 3) acidose metabdlica, 4) hiperinsulinemia,
5) intoleréncia & glicose, e 6) presenca de enfermidades
associadas. Até o momento, ndo hd estudo controlado,
prospectivo e homogéneo em humanos que tenha
comparado resultados do uso de diferentes formulacées
de nutricdo enteral e/ou parenteral em pacientes com
IRA, com ou sem TRR. Aminodcidos, como a tirosina, a
cisteina e a histidina, sGo condicionalmente essenciais em
situacées de hipercatabolismo. Por isso, sGo recomendadas
formulacdes que contenham aminodcidos padrao (mistura
de essenciais e ndo essenciais) e ricas em proteina para
pacientes hipercatabdlicos com IRA, tanto para nutricéo
enteral como para a parenteral*%¢. Devido ao risco de
acumulo de liquidos na IRA, formulacées com densidade
calérica mais elevada (por exemplo, 1,5-2,0 kcal/mL) séo
preferidas. A indicacdo de formulacées especializadas de
TNE e/ou TNP com reducéo na quantidade de eletrélitos,
como potéssio, fésforo e sédio, é individual e dependente
dos niveis séricos do momento, de cada paciente.

DOENGCA RENAL CRONICA

Questédo 10 - Qual é a recomendacdo de ener-
gia para pacientes com DRC?

Recomendacdo 10: A recomendacéo de energia é
de 25-35 kcal/kg/dia para pacientes metabolica-
mente estdveis, baseado na idade, sexo, atividade
fisica, estado nutricional, estdgio da DRC e comor-
bidades associadas.

Nivel de evidéncia: Baixo
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Néo hd& muitos estudos sobre gasto energético de
pacientes com DRC. Além do sexo e da idade, hd diversos
fatores que podem alterar as necessidades de energia, como
massa muscular, funcdo da tireoide, inflamacdo, diabetes
e hiperparatireoidismo. Por exemplo, o aumento do gasto
energético pode ser mascarado pela baixa atividade fisica
e massa muscular reduzida. Em caso de obesidade, a reco-
mendacdo de energia pode ser mais baixa por quilograma
de peso, para manter o peso corporal, pelo fato de a gordura
corporal ser metabolicamente menos ativa. Por outro lado,
pacientes hipercatabdlicos podem necessitar de mais energia.
O consenso concluiu que o gasto energético, medido por
Cl, é semelhante ou menor em pacientes com DRC do que
em individuos sauddveis e, para obesidade, a recomendacéo
de 35 kcal/kg/dia pode superestimar o gasto energético®’.
As equacdes de Harris & Benedict e Schofield parecem
superestimar as necessidades®®. Uma importante lacuna é a
auséncia de estudos comparativos sobre qual peso corporal
usar (ideal, atual, ajustado para obesidade) nas equacdes
de estimativa de gasto energético para pacientes com DRC.
O KDOQI/Academy 2020 recomenda 25-35 kcal/kg/dia
para que sejam contemplados os diversos fatores que podem
influenciar o gasto energético e as necessidades de ajustes
em caso de desnutricdo ou obesidade.

Questdo 11 - Qual é a recomendacédo de pro-
teinas para pacientes com DRC G3-5 e com
DRC 5D?

Recomendacdo 11: A recomendacdo de proteinas
para adultos com DRC 3-5 é de 0,6-0,8 g/kg/diq,
com aporte energético adequado. A variacGo mais
baixa é recomendada para preservagdo da funcéo
renal de pacientes sem risco nutricional. A taxa mais
elevada tem o mesmo objetivo, mas contempla a ne-
cessidade daqueles com diabetes mellitus, desnutri-
¢do, idade avancada e/ou outras condicées de risco.
Para adultos com DRC G5D, em HD ou DP a reco-
mendacdo proteica é de 1,2 g/kg/dia, com ingestdo
energética adequada.

Nivel de evidéncia: Moderado

Para pacientes com DRC G3-5, hd dois principios fisio-
l6gicos que embasam controle na ingestGo proteica: 1)
reducéo de acimulo de toxinas urémicas, que pode evitar
sinais clinicos e retardar o inicio de didlise; 2) reducdo de
hiperfiltracdo renal e de fibrose intersticial, que pode retardar
a queda da TFG. Porém, no momento, hé dificuldade para
definir a quantidade ideal de proteinas para pacientes com
DRC G3-5. Arazéo é a falta de uniformidade nos protocolos

de estudos em relacéo as quantidades ofertadas de proteinas,
aos estégios e etiologias da DRC, e & avaliacdo da adesdo
a ingestdo prescrita. Houve beneficio em relacdo & morte/
inicio de didlise quando comparada oferta proteica de 0,6
g/kg/dia versus ingestdo habitual em diferentes estdgios de
DRC. Porém, em outro estudo, para pacientes com DRC
G4-5, ndo houve beneficio entre 0,55 versus 0,8 g/kg/
dia’®. Além disso, estudos randomizados ndo demonstraram
diferenca em relacdo & reducéo da queda da TFG entre
ofertas de 0,55-0,6 versus 0,8 g/kg/dia®”"3. A restricdo
em torno de 0,6 g/kg/dia de proteinas foi demonstrada
segura’!. Porém, a maioria dos estudos excluiu pacientes
desnutridos e utilizou somente medidas antropométricas e
albumina sérica como indicadores de estado nutricional.
Por outro lado, hé estudos que revelaram reducéo discreta,
mas significativa, da massa muscular, embora ndo avaliados
forca e funcionalidade’*”®. Outra particularidade em relacdo
a restricGo protfeica é o paciente idoso com reducéo leve
da TFG e com baixa probabilidade de progresséo. Estes
podem néo se beneficiar de restricdo proteica’. Conforme
demonstrado em metandlise de 13 estudos randomizados,
com 1.919 pacientes, a velocidade de reducé@o do declinio
da TFG com restricdo proteica foi de 0,53 mL/min/ano’’.
Portanto, restricdo proteica rigorosa pode néo ser racional
para individuos com idade avancada. Entende-se, atual-
mente, que a ingestdo proteica pode influenciar diretamente
na microbiota intestinal de pacientes com DRC, e promover
progressdo da doenca e piora do risco cardiovascular’®.
Porém, ainda néo hd resultados em relacéo a quantidades
especificas relacionadas & disbiose. Em suma, o grau de
restricio de proteina ndo deve ser baseado, somente, na
TFG. Deve considerar fatores multiplos, como idade, estado
nutricional e funcional, velocidade de progressdo da DRC,
sobrevida do paciente versus prognéstico renal, impacto da
dieta no controle de outras comorbidades e viabilidade de
monitoramento da nutricdo. Além disso, deve considerar o
desejo do individuo, apés ter sido informado sobre potenciais
beneficios e dificuldades da restricéo proteica. O KDOQI/
Academy'¢ recomenda 0,55-0,60 g/kg de peso por dia ou
metade desta quantidade, com suplementacéo de cetoand-
logos. Porém, para pacientes com diabetes, que apresentam
risco mais alto de desnutricdo, recomenda 0,6-0,8 g/kg de
peso por dia'é. Portanto, para contemplar as necessidades,
inclusive de risco de desnutricGo e presenca de diabetes,
pode ser recomendada a variacéo de 0,6-0,8 g/kg de peso,
para pacientes com DRC G3-5. Para individuos hipercata-
bélicos, como aqueles com internacdo hospitalar recente,
doencas infecciosas ou inflamatérias ativas, neoplasias e
perda de peso recente significativa'é, a restricGo proteica
nédo é recomendada, pois a baixa ingestdo estd associada
a altas taxas de hospitalizacéo e risco de mortalidade”. J&
em caso da terapia dialitica ndo ser opcéo ou necessitar ser
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postergada (maturacéo de acesso vascular, organizacéo de
transplante preemptivo), a restricGo proteica é indicada'®.
Para pacientes com DRC G5D, hé perdas de aminodcidos
e proteinas durante procedimentos dialiticos, dificuldades
de sintese de novas proteinas e hipercatabolismo proteico
muscular, devido a acidose metabdlica, processos inflamaté-
rios e outros fatores. Portanto, a necessidade proteica é maior
do que aquela de individuos sauddveis. A recomendacéo é
de 1,2 g/kg de peso por dia para pacientes em HD, inclu-
sive para diabetes'®. Porém, a necessidade pode ser mais
elevada, dependendo do nivel de estresse e de alteracoes
metabdlicas. Além disso, quantidades mais altas de proteinas
podem ser indicadas para manter controle glicmico, em
caso de hiperglicemia ou hipoglicemia'®.

Questédo 12 - Qual é o papel da dieta hipopro-
teica suplementada com cetoandlogos na DRC?

Recomendacdo 12: A dieta com, aproximadamen-
te, 0,3-0,4 g/kg/dia de proteina suplementada com
cetoandlogos, ou aminodcidos essenciais, para pa-
cientes com DRC G4-5 diminui o risco de faléncia
renal, reduz proteindria, e pode ter efeitos benéficos
sobre complicacées metabdlicas, sem causar prejui-
zos no estado nutricional.

Nivel de evidéncia: Moderado/alto

Os cetoandlogos sGo andlogos de aminodcidos essenciais
sem o radical nitrogénio. Em teoria, a reacdo de transami-
nacdo pode incorporar o nitrogénio disponivel e formar o
aminodcido correspondente. Assim, ao mesmo tempo que
supre a necessidade de aminodcidos essenciais na dieta
muito restrita em proteinas, os cetoandlogos poderiam
promover diminuicdo do excesso de nitrogénio e reduzir
carga de compostos nitrogenados téxicos. Segundo a diretriz
KDOQI/Academy 2020'¢, a dieta com cerca de 0,3-0,4
g/kg/dia de proteina suplementada com cetoandlogos é
recomendada, para reduzir o risco de faléncia renal. Reviséo
sistemdtica com metand
randomizados controlados, totalizando 1.400 pacientes com
DRC sem TRR, revelou que a dieta muito restrita em proteinas
e suplementada com cetoandlogos apresenta beneficios em
vdrios desfechos clinicos®. Salientou-se a preservacdo da

ise que incluiu 17 ensaios clinicos

taxa de filtracdo glomerular, reducéo da proteiniria, além
de melhora de marcadores de complicacées, como acidose,
resisténcia & insulina e distirbios do metabolismo mineral e
6sseo. Resultados semelhantes foram encontrados em revisdo
narrativa recente®'. Para que se obtenham resultados satisfa-
térios, sem risco de desnutricéo, essa dieta deve ser prescrita
para pacientes sem diabetes, que estejam metabolicamente

estaveis, acompanhados frequentemente e, principalmente,
motivados para boa ades@o ao tratamento®.

Questao 13 - As proteinas vegetais séo reco-
mendadas na dieta de pacientes com DRC?

Recomendagdo 13: Embora as proteinas de origem
vegetal possam ter acdo biolbgica positiva e possivel
beneficio clinico para pacientes com DRC, as evidén-
cias sdo insuficientes para recomendar a substituicdo
de proteinas animais por vegetais. Efeitos benéficos
podem estar associados ndo somente ao tipo de pro-
teina, mas ao padrdo dietético, baseado em maior
proporgdo de alimentos de origem vegetal.

Nivel de evidéncia: Muito baixo

Hé& algumas evidéncias sobre proteinas provenientes de
alimentos de origem vegetal exercerem efeito mais baixo
sobre a filtracdo glomerular, comparadas as de animal.
Isso poderia evitar ou minimizar a hiperiltracdo glomerular
e suas respectivas consequéncias, com retardo no ritmo de
progressdo da DRC. Porém, os poucos estudos clinicos que
avaliaram o impacto de dietas com proteinas de origem
vegetal na DRC apresentaram resultados inconclusivos®?.
Néo foram observadas diferencas na funcédo renal quando
dieta hipoproteica foi feita & base de proteina vegetal (prin-
cipalmente soja) ou de animal. Ambas resultaram em retardo
no ritmo de progressdo da doenca e diminuicdo da protei-
nuria®-®%. Portanto, o beneficio parece ser devido, principal-
mente, & menor ingestdo proteica, independentemente da
origem. No entanto, a dieta & base de proteinas vegetais pode
propiciar outros beneficios para pacientes com DRC, como
menos carga dcida, gorduras saturadas e fésforo biodis-
ponivel. Porém, apenas estudos observacionais e poucos
controlados, de curta duracdo e com pequeno nimero de
pacientes, mostraram efeitos potenciais®®®. Atualmente, ha
grande ndmero de artigos de revisdo para pacientes com
DRC que sugerem beneficios potenciais, ndo somente do
tipo de proteina (vegetal vs. animal), mas especialmente de
padrdo dietético baseado em alimentos de vegetal®. Ainda
sdo necessdrios estudos de intervenc@o para concluir riscos
e beneficios para pacientes com DRC.

Questéio 14 - Quais sdo as recomendacoes
para controle de fésforo, potdassio e sédio?

Recomendacéo 14: Para pacientes adultos com DRC
G3-5D, a ingestdo alimentar de fésforo deve ser
ajustada para manter os niveis séricos do mineral
dentro da normalidade. RestricGo deve ser indicada
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na presenca de hiperfosfatemia persistente e pro-
gressiva, e apds a avaliagdo, também, de niveis séri-
cos de cdlcio e PTH. A intervencdo em nutricdo deve
considerar nGo somente a quantidade de fésforo,
mas suas fontes dietéticas e a presenga de aditivos
em alimentos processados. A ingestdo alimentar de
potdssio, de forma prudente, deve ser ajustada para
manter seus niveis séricos dentro da normalidade.
A ingestdo alimentar de sédio é recomendada em
<2,3 g/dia, em conjunto com interven¢ées farmaco-
légicas aplicaveis.

Nivel de evidéncia: Moderado (fésforo e sédio) e
opinido de especialista (potdssio)

O equilibrio fisiolégico do fésforo sérico depende, em
conjunto, da absorcao intestinal dele na dieta, da filtracdo
glomerular e da excrecéo e reabsorcdo tubular no rim, assim
como do equilibrio entre a formacéo e reabsorcdo éssea®.
A hiperfosfatemia é, normalmente, observada quando a TFG
estd abaixo de 45 mL/min?. Mas hd escassez de estudos bem
desenhados sobre a relacdo entre niveis séricos de fésforo
com a ingest@o alimentar. Por isso, o KDOQI/Academy'¢
ndo define quantidades, mas recomenda ajustes na ingestéo
alimentar de fésforo para manter os niveis séricos do mineral
nas variacées normais. Também sugere que, quando houver
indicacé@o de restricdo de fésforo,
biodisponibilidade das fontes (por exemplo, animal, vegetal,
de aditivos). A recomendacdo é que a ingestdo deve ser
ajustada para manter os niveis séricos normais dele. Desta
forma, a recomendacéo é individualizada, e deve consi-
derar a ingestéo alimentar, particularmente com escolha de
alimentos que contenham menos fésforo inorgénico, que
tem absorcao intestinal mais alta. Os alimentos processados,
que contém aditivos de fosfato (fésforo inorgénico), tendem
a apresentar valor nutricional mais baixo e, muitas vezes,
sGo ricos em sédio e em aditivos de potdssio. A forma de
preparacdo (método de cozimento) também pode influenciar
significativamente no teor de fésforo dos alimentos'¢. Para
pacientes em didlise, com recomendagdo de dietas mais
ricas em proteina, uma estratégia para restricdo de fésforo
¢ selecionar fontes alimentares com taxa fésforo/proteina
baixa (por exemplo, clara de ovo, carnes) e evitar laticinios.

7

é razodvel considerar a

Embora seja indicado manter os niveis de potéssio sérico
dentro da faixa de normalidade, alteracées séo comuns em
pacientes com DRC, particularmente naqueles com distir-
bios tubulares e TFG baixa®™. No momento, as evidéncias
sGo escassas em relacdo ao efeito da restricGo da ingestdo
alimentar nos niveis séricos do mineral'®. H& estudos que
demonstraram associacéo fraca entre eles?®?. No assunto,
é essencial compreender que diversos fatores, além da
ingestdo alimentar, podem influenciar o potéssio sérico, entre

eles, o uso de certos medicamentos, a funcéo renal residual,
os estados de hidratacdo e acidobdsico, glicemia, funcao
adrenal, estado catabdlico e problemas gastrointestinais,
como vémitos, diarreia, constipacdo e sangramento?'-?3,
Todos devem ser avaliados antes de recomendar restricdes
de alimentos ricos em potdssio. Estes incluem frutas e horta-
licas que, por outro lado, séo boas fontes fibras e micronu-
trientes'é?. Quando hd indicacéo de restricdo, um aspecto
primdrio é evitar alimentos ultraprocessados que contém
aditivos de potdssio. O potdssio dos aditivos pode aumentar
o teor do mineral nos alimentos em 20%7°.

O sédio é o cdtion extracelular responsavel pelo equilibrio
dos fluidos corporais. Entretanto, com a progresséo da DRC,
o balanco pode ser comprometido com a ingestdo excessiva
e/ou excrecdo inadequada dele. Estudos mostraram melhores
resultados no controle da presséo arterial e na excrecdo de
soédio em pacientes com DRC G3-5%47° e G5D% com dietas
com restrigdo do mineral. Embora geralmente recomen-
dado 2-2,3 g/dia para pacientes com DRC G3-5D, néo hé
consenso sobre o que significa ingestdo elevada de sédio'e™*
6. A recomendacéo deve ser individualizada e ajustada para
pressdo arterial, TFG, estado de hidratacéo e GPID, presenca
de acidose, glicemia, grau de catabolismo e perdas, como
gastrointestinais (vémitos e diarreia).

Questdo 15 - Quais séo as recomendacoes
para ganho de peso interdialitico (GPID) e
controle hidrico?

Recomendacgéo 15: O GPID recomendado em HD
é de 2-4% do peso corporal seco. A ingestéo didria
recomendada de liquidos depende do GPID.

Nivel de evidéncia: Moderado

Para pacientes em HD, o GPID deficiente ou excessivo
estd relacionado com aumento do risco de morbidade e
mortalidade. Em coorte prospectivo, com mais de 17 mil
pacientes, o GPID foi associado com risco relativo de morte
de todas as causas?®. O GPID recomendado foi entre 2-4%
do peso seco do paciente. Nao hé estudos controlados que
definam a quantidade recomendada de ingestdo de liquidos
para alcancar o GPID adequado. Porém, o volume de
excregdo urindria é bom indicador para a recomendacéo. O
GPID deficiente tem relacdo com ingestdo alimentar baixa e
desnutricdo. Portanto, pode ser bom indicador de risco nutri-
cional. Por outro lado, grande nimero de pacientes em HD
tém GPID acima do recomendado”. O problema tem efeitos
negativos nos desfechos cardiovasculares, na qualidade de
vida e nos custos de salde, [ que pode exigir mais cuidados
e tempo de didlise. O excesso de GPID tem relacdo com a
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ingestdo elevada de sédio e de liquido. Pacientes com funcéo
renal residual t8m mais facilidade para controlar o GPID. As
consequéncias diretas da retirada de excesso de GPID na
didlise sa@o a sede e a xerostomia?”. A sede tem relacéo com
osmolaridade sérica alta, devido & ingestdo elevada de sédio
e pela prépria uremia. A sede ocorre, geralmente, apds a
sessdo de HD, e segue por horas apés, devido & perda de
dgua e sédio durante o procedimento. Além do controle na
ingestdo de sédio e liquido, outra estratégia para controle
do GPID é a selecdo de dialisato com concentracdo mais
baixa de s6dio?”.

Questéo 16 - A suplementacéo de vitaminas
e oligoelementos é indicada na rotina de pa-
cientes com DRC?

Recomendacdo 16: A ingestdo alimentar de pacien-
tes com DRC G3-5D deve suprir a necessidade de vi-
taminas e oligoelementos da mesma forma que para
a populacéo sauddvel. A suplementacgéo individua-
lizada é indicada quando a avaliagdo ou monitora-
mento em nutricdo indicarem risco ou presenca de
deficiéncia. Pacientes DRC G5D apresentam perdas
durante o procedimento dialitico e podem necessi-
tar de suplementag¢do quando a ingestdo alimentar
estiver insuficiente por periodos longos de tempo.
Vitaminas lipossoliveis devem ser suplementadas
somente em caso de deficiéncia.

Nivel de evidéncia: Baixo

Hd& algumas evidéncias que indicam que pacientes com
DRC podem apresentar deficiéncia em cerfos micronutrientes.
As razdes sGo muiltiplas, como ingestdo alimentar subo-
tima ou desequilibrada, prescricées dietéticas que limitam
fontes alimentares, perda durante procedimentos dialiticos,
absorcao ineficiente, uso de certos medicamentos e alte-
racdo do metabolismo, em decorréncia da prépria DRC'6%8,
Porém, ainda ndo hé evidéncias suficientes que indiquem
beneficio ou prejuizo da suplementacéo rotineira para esses
pacientes?” 1%, e a maioria dos estudos foi realizado em HD
continua. Obviamente, individuos desnutridos e aqueles
com ingest@o deficiente tém indicacéo de suplementacéo de
vitaminas e minerais. Em certas situacdes, concomitantes &
DRC, h& aumento do risco de deficiéncia, como gestagao,
idade avancada, cirurgia de bypass gdstrico, anorexia, ma
absorcéo, vegetarianos e em uso cerfos medicamentos'é.
Para adultos com DRC G1-5D, o KDOQI/Academy 20201
recomenda suplementar folato, vitamina B,, e/ou complexo
B para corrigir deficiéncia/insuficiéncia, com base em sinais
e sinfomas clinicos'®. Mas sugere a ndo suplementacéo

rotineira de folato ou de todo o complexo B como trata-
mento da hiperhomocisteinemia, pois ndo hd evidéncias
que demonstrem reducéo de desfechos cardiovasculares. As
mesmas diretrizes ndo recomendam suplementacdo rotineira
de selénio ou zinco, pelo fato de haver pouca evidéncia de
beneficio para o estado nutricional ou inflamatério. Quando
indicada, a suplementacdo deve estar de acordo com as
qguantidades recomendadas para a populacéo sauddvel
(RDA), exceto em casos especificos'®. Em deficiéncia/
insuficiéncia de 25 (OH) vitamina D, a suplementacéo é
recomendada na forma de colecalciferol ou ergocalciferol ™.
Vitaminas lipossoluveis, como A e E, nGo tém indicacéo de
suplementacdo rotineira, devido ao risco de toxicidade.
Pacientes que recebem medicamentos anticoagulantes, que
inibem a atividade da vitamina K (por exemplo, varfarina),
nédo tém indicacdo de suplementacdo desta vitamina'é. O
ideal é que os suplementos sejom adaptados as necessidades
individuais de vitaminas e oligoelementos, para evitar doses
excessivas'®.

Questdo 17 - Quando indicar suplemento nu-
tricional oral (SNO)? E quais as caracteristicas?

Recomendacgédo 17: SNO é recomendado quando a
ingestdo somente com a dieta ndo alcanga as neces-
sidades de energia e proteina, e hd risco ou presen-
ca de desnutricdo. Formulagées padrdo de SNO séo
recomendadas, exceto em casos de alteragées meta-
bélicas que exijam ajustes na composicGo quimica.

Nivel de evidéncia: Baixo

A oferta de alimentos e nutrientes, juntamente com
educacdo e aconselhamento em nutrigéo, devem priorizar
a via oral. Quando hé necessidade de reforco, os SNO séo
indicados. O KDOQI/Academy' recomenda tentativas de,
no minimo, trés meses com SNO para pacientes em qual-
quer fase da DRC que estejam em risco ou em desnutricdo,
caso o aconselhamento baseado em alimentos néo tenha
sido suficiente para alcancar as necessidades de energia e
proteinas. Os SNO podem ser industrializados ou artesanais
(elaborados a partir de alimentos). A composic@o/caracte-
ristica ideal e a frequéncia de uso de SNO ainda néo estéo
definidas. Quando ndo hd alteracdes metabdlicas graves, e
o aporte com SNO néo ultrapassar 20-25% da necessidade
total do paciente, formulacées ndo especializadas podem ser
indicadas. J& no caso de o paciente apresentar alteracdes
metabdlicas (por exemplo, hipercalemia, hiperfosfatemial),
sdo recomendadas formulacdes especializadas. Na escolha
do SNO, é essencial considerar o aporte de energia e
proteinas como parte da oferta planejada ao paciente. A
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maior limitacdo do uso de SNO ¢é a baixa adeséo e/ou a
descontinuacdo. Efeitos colaterais gastrintestinais podem
influenciar na adeséo. Portanto, a exploracéo de caracteris-
ticas, como sabor, cheiro, aparéncia, textura e versatilidade,
pode auxiliar na aceitabilidade'. Os pacientes podem ser
aconselhados a néo substituir refeicdes por SNO e usé-los,
preferencialmente, duas a trés vezes ao dia, uma hora apds
as refeicdes. Uma estratégia tem sido o fornecimento de
SNO durante as sessées de HD. O Consenso da Sociedade
Internacional de Nutricdo e Metabolismo Renal'®? diz que a
oferta de alimentos, refeicées e lanches e/ou SNO durante a
HD deve ser considerada, para melhorar o estado nutricional
dos pacientes. Porém, conclui que hd necessidade de estudos
randomizados para estabelecer beneficios. Estudo comparou
1.420 pacientes com uso de SNO intradialitico com outros
1.571 individuos em HD que néo o utilizaram, durante 30
dias pds-hospitalizacéo, observando diminuicéo significativa
na taxa de readmisséo com uso do SNO'%. Porém, o estudo
comparou o uso de SNO ou nenhuma adicéo de energia e
nutrientes, e ndo a comparacdo dele usado em momentos
diferentes do dia (por exemplo, em domicilio ou intradiali-
tico). A ingestdo durante a sesséo de HD ainda apresenta
controvérsias, pois pode resultar em hipotensdo, que estd
relacionada a riscos e mortalidade desses pacientes'®.
Além disso, alimentos ou liquidos ingeridos durante a didlise
podem aumentar o risco de engasgos e broncoaspiragdo, e
necessitam de cuidados especiais'%?.

Questdao 18 - Quando indicar a nutri¢do ente-
ral (NE)? Ha necessidade de formulacées es-
pecializadas?

Recomendacdo 18: A nutricdo enteral (NE) é indica-
da para pacientes adultos com DRC G3-5D quando a
ingestdo oral (dieta e SNO) estiver insuficiente para
alcancar as necessidades de energia e nutrientes, e
exista risco ou presenca de desnutricGo. Formula-
¢cbes especializadas podem ser indicadas de acordo
com necessidades individuais do paciente.

Nivel de evidéncia: Baixo

A NE ¢ indicada quando ndo houve sucesso na manu-
tencdo ou recuperacéo do estado nutricional somente com a
via oral, e presenca de anorexia, confusdo mental, letargia,
coma e outros. Porém, estudos sobre NE por sonda em
adultos com DRC tém pequena casuistica e séo observacio-
nais'%1%, O KDOQI/Academy'® recomenda tentativa de
NE para os pacientes com ingestdo alimentar cronicamente
subdtima, quando a via oral com alimentos e SNO néo
conseguiu alcancar as necessidades. Critérios de indicacdo

podem ser as comorbidades, o estado geral e as perspectivas
de sobrevida'?’. Em relacéo ao tipo de formulagées, os reais
beneficios de especializadas para pacientes com DRC ainda
sGo inconclusivos. O tipo depende do aporte necessério, da
quantidade ingerida de alimentos e da condicéo metabdlica
do paciente. Formulacdes especializadas para pacientes com
DRC G5HD podem ser preferidas, pois permitem aporte
energético e de nutrientes com reducéo de eletrélitos (sédio,
potdssio e fésforo) e maior densidade calérica (favorece o
balanco hidrico), comparadas as padrées'®.

Questédo 19 - Quando hd indicag@o de nutricéo
parenteral intradialitica (NPID)?

Recomendagdo 19: A NPID é indicada para pacien-
tes em HD quando a ingestdo da dieta e SNO néo
alcanca as necessidades de energia e nutrientes, e
hd risco ou presenca de desnutrigéo.

Nivel de evidéncia: Baixo

Para pacientes em HD, a NPID é uma opcgdo para
complementar o aporte nutricional, particularmente quando
ndo hd adesdo ao uso de SNO ou perda parcial da capa-
cidade de absorcdo de nutrientes, em risco ou presenca
de desnutricdo. O KDOQI/Academy 2020' recomenda
tentativa com NPID para pacientes em HD, quando as
necessidades nutricionais ndo foram alcancadas com
a via oral ou sonda. Revisdo sistemdtica de 12 estudos
demonstrou semelhanca em desfechos clinicos, quando
comparados a NPID, o aconselhamento em nutricéo e os
SNO'™?. O FineS ¢ estudo prospectivo e randomizado, que
comparou o uso isolado de SNO ou associado & NPID,
em 186 pacientes em HD durante um ano''®. Apés dois
anos, ndo houve diferenca nas taxas de sobrevida e de
hospitalizacdo, no IMC, nos niveis séricos de albumina
e pré-albumina, e nos resultados do indice de Karnofsky,
enfre os grupos. A maior limitacéo do estudo, entretanto,
foi a interrupgdo das intervencdes apds um ano e andlise
de desfechos, como mortalidade, apés dois anos. Ou seja,
dificilmente uma terapia nutricional teria efeito residual para
esse tempo, especialmente se em pacientes em HD. Outro
estudo prospectivo, multic&ntrico e randomizado comparou
a infervencé@o padréo de nutricéo via oral com a mesma
terapia, mas com adi¢gdo da NPID''". A duracéo foi de
16 semanas, com acompanhamento sem tratamento por
mais 12 semanas. Foram estudados 107 pacientes em HD
com desnutricdo moderada a grave. O grupo com NPID
apresentou melhora significativa nos niveis séricos de pré-
albumina, que foi mantida no perfodo de acompanhamento.
A resposta foi mais evidente nos pacientes com desnutri¢éo

BRASPEN J 2021; 36 (2° Supl 2): 2-22

16



Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Paciente com Doenca Renal

moderada do que grave. Volumes de um litro de NPID sdo
bem tolerados por sessdo e as formulacées podem ser
individualizadas em quantidades de glicose, aminoécidos,
lipideos, vitaminas, oligoelementos e eletrélitos especificos.
As vantagens da NIPD incluem a néo necessidade de insta-
lacdo de acesso venoso e a ultrafiltracdo na terapia dialitica,
que evita a sobrecarga hidrica recebida pela infusdo. A
NPID oferece seguranca para o paciente, pois é realizada
durante a didlise, com assisténcia profissional especiali-
zada. As perdas de nutrientes durante a HD parecem ser
menores com a NPID, mas a interacdo de nutrientes com
a membrana dialitica ainda néo esté clara®. Embora néo
deva ser indicada para substituir a via oral ou em caso de
necessidade de NP total, sob o ponto de vista metabdlico
e nutricional, a NPID pode ser considerada eficiente para
controlar o hipercatabolismo do procedimento de HD. Trés
vezes por semana, a NPID pode ofertar quantidades de
nutrientes semelhantes ao uso didrio de SNO. O aporte é
em torno de 1.000 kcal e 50-60 g de aminodécidos cada
vez, aproximadamente 3.000 kcal e 150-180 g de amino-
dcidos por semana. Uma vantagem da NPID é a taxa de
retencéo de nutrientes via parenteral, que é quase de 100%,
comparada & intestinal, que é em torno de 60%.

SITUACOES ESPECIAIS

Questdo 20 - Quais s@o as recomendacoes de
energia e proteinas para gestantes com DRC?

Recomendacdo 20: A recomendacdo de energia
para gestantes com DRC G1-5 é de 35 kcal/kg/dia,
com uso do peso pré-gestacional. Devem ser acres-
centadas 85 kcal/dia, no primeiro, 275 kcal/dia, no
segundo, e 475 kcal/dia, no terceiro trimestre de
gestacdo. Para gestantes com DRC G5 em HD, a re-
comendagdo é de 25-35 kcal/kg/dia, e em DR é de
25 kcal/kg/dia. A recomendagdo de proteina para
gestantes com DRC G1-2 é semelhante as mulheres
sauddveis. Para DRC G3-4, a recomendacdo é de
0,6-0,8 g/kg/dia, com 6-10 g adicionais de prote-
ina, aminodcidos ou cefoandlogos. Para pacientes
com DRC 5D, a recomendagéo é de 1,2 g/kg/dia,
para HD, e 1,4 g/kg/dia, para DP.

Nivel de evidéncia: Baixo

Mulheres com DRC G3-5D tém dificuldade de engra-
vidar, sobretudo devido a irregularidades no ciclo mens-
trual e anovulacdo, causadas por desregulacéo no eixo
hipotal&mico-hipofisdrio-gonadal. Porém, a prevaléncia de
gestantes com DRC tem aumentado nos Gltimos anos, e o

manejo das complicacées tem sido mais bem-sucedido''?.

As principais complicacées materno-fetais sdo hiper-
tensdo gestacional, polidrémnio, crescimento intrauterino
restrito, prematuridade e pré-ecldmpsia''®. H4 escassez de
estudos em relacdo as recomendacdes energéticas para
essa populacdo. A recomendacdo é mais alta em DRC
G1-5 e semelhante as gestantes sauddveis, de 35 kcal/
kg/dia (utilizado peso pré-gestacional), com acréscimo de
85, 275 e 475 kcal/dia no primeiro, segundo e terceiro
trimestre, respectivamente''*"'®. De forma mais simples,
podem ser adicionados 300 kcal/dia a partir do segundo
trimestre de gestacdo''*. Para gestantes com DRC 5D em
HD, a recomendacéo é a mesma que para ndo gestantes
na mesma modalidade dialitica (25-35 kcal/kg/dia). Em
DP a recomendacdo energética é mais baixa, em torno
de 25 kcal/kg/dia, devido ao aporte didrio de glicose do
liquido peritoneal''*. Em relacdo a proteinas para gestantes
com DRC G1-2, hda falta de estudos comparativos, e a
recomendacdo tem sido semelhante das sauddveis. Para
aquelas com DRC G3-5, baseado em poucos estudos''é'7,
parece seguro recomendar controle proteico moderado de
0,6-0,8 g/kg/dia com fontes vegetais, suplementado com
cetoandlogos (1 comprimido para cada 8-10 kg), 6-10 g/
dia de aminodcidos essenciais ou de proteina''®. Gestantes
com DRC G5D tém recomendacdo de didlise intensiva,
para manter a ureia sérica em torno de 100 mg/dL'"“.
Neste caso, hd melhor controle hidrico, de pressao arterial
e de metabdlitos, e a dieta pode ser mais liberal. Por outro
lado, hd aumento de perdas de aminodcidos ou proteinas,
vitaminas hidrossoltveis e alguns minerais, durante o proce-
dimento dialitico. Baseado, também, em escassos estudos, a
recomendacdo de proteinas para gestantes com DRC G5D
em HD é em torno de 1,2 g/kg/dia e para DP. em torno
de 1,4 g/kg de peso pré-gestacional'''">. A partir da falta
de estudos controlados, as recomendacées de energia e
nutrientes devem ser individualizadas, considerando peso
pré-gestacdo, ganho de peso gestacional, e estado nutri-
cional e metabélico durante todo o periodo.

Questdo 21 - Quais séo as recomendacées de
energia e de proteinas para criangas e adoles-
centes com DRC?

Recomendacéo 21: As recomendacées de energia
e proteinas para criangas com DRC G2-5 sdo se-
melhantes aquelas sauddveis, para a idade crono-
légica, mas no limite mais alto recomendado. Néo
é recomendada restricdo proteica para criangas e
adolescentes com DRC 3-5D.

Nivel de evidéncia: Baixo
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O obijetivo principal das recomendacées de energia e
proteinas em pediatria é assegurar a curva de crescimento
e o ganho de peso adequados. Baseado em alguns estudos
com calorimetria indireta, a Forca Tarefa em NutricGo Renal
Pedidtrica concluiu que as recomendacées de energia para
criancas e adolescentes com DRC G2-5D sdo semelhantes
s sauddveis, nas mesmas idades cronolégicas''e. Ajustes na
recomendacdo devem ser feitos com base em taxas de ganho
ou perda de peso. Para criangas em DP, deve ser considerada
a energia absorvida pela glicose do dialisato. Um ponto de
destaque é o aumento da incidéncia de obesidade, também
em criancas e adolescentes com DRC. Estudo demonstrou
que o consumo de energia e proteinas de criancas com
DRC foi maior do que o recomendado'"?. Porém, ajustes na
recomendacdo energética e proteica de criancas com DRC 4
obesas devem ser cuidadosos, para evitar comprometimento
do estado nutricional e crescimento. Estudos séo escassos em
relacéo as necessidades de proteinas em qualquer fase da
DRC de criancas e adolescentes. A Forca Tarefa recomenda
a taxa maxima das RDA para criangas e adolescentes com
DRC G3-5D, devido as perdas de aminodcidos ou proteinas
durante didlise, alteracdo na sintese proteica e necessidade
de crescimento''®. Portanto, mesmo para criancas e adoles-
centes com DRC G3-5, ndo é recomendada restricdo da
ingestdo proteica. O minimo recomendado, se monitorado
cuidadosamente, é a taxa mais baixa recomendada (RDA)
para criancas e adolescentes sauddveis, na mesma idade
cronolégica. Para bebés com DRC 3-5D, o aleitamento
materno exclusivo também é recomendado até seis meses
de vida. Quando este ndo é possivel ou néo é suficiente, sdo
recomendadas férmulas com proteina do soro do leite, que
podem ser fortificadas com médulos de nutrientes, quando
houver necessidade de aumento da densidade calérica ou
de adicdo de algum nutriente especifico''8.

Questédo 22 - Quais séo as recomendacées de
energia e de proteinas para idosos com DRC?

Recomendagédo 22: A recomendacéo de energia para
idosos com DRC é de 25-35 kcal/kg/dia, e a de pro-
teinas para aqueles com DRC G4-5 é de 0,6-0,8 g/
kg/dia. A dieta muito baixa em proteina (0,3 g/kg/
dia), associada a suplementagdo com cetoandlogos,
parece segura. A recomendacgédo proteica para idosos
com DRC G5D, em HD ou DB é de 1,2-1,5 g/kg/dia.

Nivel de evidéncia: Moderado

O idoso com DRC tem risco mais elevado de desenvolver
sindrome de fragilidade, comparado ao saudavel. A sindrome
caracteriza-se pela perda de peso néo intencional, exaustdo,

lentiddo ao caminhar e reducéo da funcionalidade. Esta
ocorre devido a inGmeros fatores, com destaque & associacdo
da sarcopenia e hiporexia. Outros fatores contribuintes sdo
sobrecarga hidrica, TRR, uremia, redugéo dos niveis de
testosterona e de vitamina D, uso de certos medicamentos,
aumento da producéo de citocinas inflamatérias e acidose
metabdlica. A sindrome de fragilidade pode acometer até
11% dos pacientes geridtricos com DRC'?°. Portanto, além da
adequacao as necessidades de energia, proteinas e outros
nutrientes, o objetivo da terapia nutricional de pacientes
idosos com DRC é melhorar a funcionalidade, a reabilitacéo
e a qualidade de vida. As recomendacdes devem ser indivi-
dualizadas, com base, principalmente, no estddio da DRC,
estado nutricional e funcionalidade. Né&o hd estudos que
tenham comparado a necessidade energética de pacientes
idosos sem e com DRC. Portanto, as recomendacdes séo
genéricas, de 25 a 35 kcal/kg/dia. Da mesma forma, hé
escassez de estudos comparativos, prospectivos e randomi-
zados que tenham identificado as necessidades de proteinas
de idosos com DRC. O grupo PROT-AGE faz recomendacées
de acordo com a TFG, com associacéo de exercicios aeré-
bicos e resistidos’®. A quantidade recomendada de proteinas
foi 0,8 g/kg/dia quando a TFG é menor de 30 mL/min e
para idosos com DRC G5D, tanto HD como DP, a recomen-
dacéo foi de 1,2-1,5 g/kg/dia. Idosos com DRC G4-5 sem
diabetes podem ter recomendacéo proteica de 0,6-0,8 g/
kg/dia. Embora também néo haja estudos comparativos, a
dieta muito baixa proteina com suplementacéo de cetoand-
logos parece segura. Em pacientes idosos com DRC G5D,
a recomendacdo de 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina parece
razodvel. No momento, ndo hé evidéncias suficientemente
robustas para indicar ingestdo de proteinas vegetais isoladas.

Questdo 23 - Quais s@o as recomendacodes de
energia e proteinas para pacientes com TR?

Recomendagdo 23: A recomendacdo de energia e
nutrientes depende do periodo do TR. A recomenda-
¢do média de energia é de 25-35 kcal/kg/dia. No TR
imediato e em caso de rejeicdo aguda do enxerto,
a recomendacdo de proteinas é de 1,3-1,5 g/kg de
peso atual ou ideal. No pés-TR tardio, a recomenda-
¢do é em torno de 0,8 g/kg/dia. A restricGo de 0,6
g/kg/dia pode ser considerada em caso de rejei¢cGo
crénica.

Nivel de evidéncia: Moderado

As recomendacdes de energia e nutrientes devem estar
adequadas as fases do TR: pré, pés imediato (em torno
de 4-6 semanas) e pés-tardio. No pés-TR imediato, hé
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catabolismo proteico intenso, principalmente devido ao
estresse da cirurgia e ao uso de doses altas de medica-
mentos imunossupressores. A desnutricdo pode aumentar a
taxa de morbidade e mortalidade pés-cirdrgica. No periodo
pos-TR tardio, a terapia imunossupressora estd associada a
miltiplos efeitos colaterais em longo prazo, que incluem:
hipercatabolismo proteico, obesidade, dislipidemia, into-
leréncia & glicose, hipertensd@o, hipercalemia e alteracéo
no metabolismo e agé@o da vitamina D. A obesidade pode
aumentar significativamente a morbidade e a mortalidade
do enxerto renal e do paciente. A recomendacéo média de
energia para pacientes com TR é de 25-35 kcal/kg de peso
atual ou ideal por dia, baseado em: idade, sexo, nivel de
atividade, composicéo corporal, objetivos de peso corporal
e presenca de enfermidade associada ou inflamacdo’™. A
recomendacdo no TR imediato é em torno de 30-35 kcal/
kg/dia, com foco em manutencdo do peso. J& no TR tardio,
a recomendacdo é de 25-35 kcal/kg/dia. Em caso de risco
ou presenca de obesidade, a recomendacéao é de 20-25 kcal/
kg/dia, com exercicio fisico regular concomitante. A dieta
mediterrGnea é sugerida pelo KDOQI/Academy'é. Estudo
com 632 receptores de TR, acompanhados por 5,4 anos
(média), mostrou que aqueles aderentes & dieta mediterrénea
tiveram resultado inverso em relacdo & perda da funcédo
renal e do enxerto'?'. Para proteinas, a recomendacdo no
pés-TR imediato, e se houver rejeicéo aguda do enxerto, é de
1,3-1,5 g/kg de peso atual ou ideal. A recomendacéo serve,
também, para pacientes que necessitam de HD ou DP por
algum tempo, apés o TR. No TR tardio, a recomendacéo de
proteinas é a mesma da RDA, em torno de 0,8 g/kg/dia. A
restrigGo proteica de 0,6 g/kg/dia pode ser considerada em
caso de funcdo renal anormal (rejeicdo crénica), quando a
TFG estiver abaixo de 45 mL/min/1,73 m? '?2, desde que o
aporte calérico esteja adequado.
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