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A obesidade é uma doenca crénica mul-
ticausal, resultante de balanco energético
positivo em longo prazo, com desenvol-
vimento de excesso de adiposidade que
evolutivamente promove anormalidades
estruturais, distarbios fisiologicos e defi-
ciéncias funcionais. A obesidade eleva o
risco de desenvolvimento de outras doen-
¢as cronicas e esta associada a mortalida-
de prematura.

A prevaléncia global de obesidade au-
mentou nos ultimos 40 anos, de menos de
1%, em 1975, para 6-8%, em 2016, entre
meninas e meninos; € de 3% para 11%
entre homens, e de 6% para 15% entre
mulheres, no mesmo periodo de tempo.?
A elevacdo da prevaléncia de obesidade
foi acompanhada da elevagio das preva-
léncias de hipertensdo arterial (HA), dia-
betes e doenca cardiovascular.>*’

Os efeitos adversos da HA e da resis-
téncia periférica a insulina, associados a
inflamacdo sistémica e dislipidemia, po-
dem favorecer o desenvolvimento de do-
enca renal cronica (DRC).¢ A associag¢io
entre obesidade e DRC, no entanto, tem
sido motivo de debate na literatura.”'*

Metanalise recente avaliou, em mais de
5 milhdes de individuos, procedentes de
40 paises e 63 coortes da populagdo geral,
pacientes de alto risco cardiovascular e pa-
cientes com DRC, no periodo entre 1970
€ 2017, a associacio entre varias medidas
de adiposidade com a queda da taxa de
filtracdo glomerular estimada (TGFe) e a
mortalidade decorrente de todas as cau-
sas. Apds seguimento em longo prazo,
individuos com IMC acima de 30 kg/m?
pertencentes as coortes da populacio ge-
ral demonstraram risco significativamente

maior para declinio de TFG, e associacdo
entre IMC e morte em forma de “J”, com
menor risco para IMC de 25 kg/m?. Nas
coortes com alto risco cardiovascular e
DRC, a associacio de risco entre IMC
elevado e declinio da TFG foi mais fraca
do que na populacdo geral, mantendo-se
a associagao entre IMC e morte em for-
ma de “J”, com menor risco para valores
de IMC entre 25 e 30 kg/m?. Os autores
concluiram que valores elevados de IMC,
circunferéncia abdominal e relacdo cintu-
ra/altura sdo fatores de risco independen-
tes para a reducdo da TFG e de morte em
individuos que apresentam niveis normais
ou reduzidos de TFG estimada.®

Os efeitos deletérios da obesidade so-
bre a fun¢io renal podem ser indiretos,
via HA e/ou diabetes mellitus, ou dire-
tos, por meio da produgio de adipocinas
que promovem desenvolvimento de infla-
macdo, estresse oxidativo, metabolismo
lipidico anormal, ativa¢io do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, aumen-
to da produgio de insulina e resisténcia
a insulina.'® Essas multiplas a¢des resul-
tariam em acumulo ectépico de lipideos
no tecido renal, cuja presenca levaria a
alteracoes funcionais e estruturais em
células mesangiais, poddcitos e tibulo
proximal, que culminariam promovendo
hipertensdo glomerular, aumento da per-
meabilidade glomerular, hiperfiltragio,
glomerulomegalia, albumindria e, em
alguns casos, glomeruloesclerose focal e
segmentar(GEFS).1”

A apresentagio mais comum da glome-
rulopatia relacionada a obesidade (GRO)
¢ o aumento lento da proteindria em ni-
vel ndo nefrético. Em alguns casos, pode
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ocorrer proteinuria maciga (> 5-10 g/dia). Mesmo no
caso de pacientes com proteinuria em nivel nefrético,
os achados tipicos da sindrome nefrética sdo carac-
teristicamente ausentes. Os efeitos deletérios da obe-
sidade podem se somar a outras doengas renais ou
ao numero reduzido de néfrons, com aceleracdo da
progressdo para doenca renal terminal.’®

A bibpsia renal de pacientes com GRO, quando
comparada a de pacientes com sindrome nefrética,
apresenta mais glomerulomegalia, com menor niime-
ro de lesdes de esclerose glomerular. Em longo prazo,
pacientes com GRO, em tratamento com inibidores
da enzima (ECA) ou bloqueadores A2, mostram du-
plicacio menos frequente da creatinina sérica e me-
nor progressio para DRC terminal que aqueles com
sindrome nefrotica em vigéncia de imunossupressio.
A creatinina sérica na apresentacdo e a magnitude da
proteinuria sdo preditores de ma evolugdo funcional
renal na GRO."

Na faixa etaria pedidtrica, o IMC se modifica com
o crescimento, e seus valores normativos devem ser
interpretados em relacdo a idade e ao sexo. Define-
se sobrepeso quando o IMC for maior ou igual ao
percentil 85 e menor que o percentil 95, e, obesidade,
quando o IMC for maior ou igual ao percentil 95,
para idade e sex0.?’ Esses pontos de corte identificam
com precisdo as criangas com risco aumentado para
sobrepeso e obesidade,?! bem como desenvolvimen-
to de fatores de risco cardiovascular (hipertensio
arterial, dislipidemia e resisténcia a insulina) na vida
adulta.?>?

Diferentemente do que ocorre no adulto, a defi-
ni¢io de sindrome metabdlica para a populacdo pe-
didtrica ndo apresenta consenso na literatura. A de-
fini¢io atualmente mais utilizada é a da Federagio
Internacional de Diabetes, que s6 pode ser utilizada a
partir de 10 anos de idade e leva em conta valores de
circunferéncia abdominal ( > percentil 90 ou > 94 cm
para meninos e > 80 cm para meninas), triglicérides >
150 mg/dL, HDL-C < 40 mg/dL para meninos e < 50
mg/dL para meninas, pressdo arterial sistdlica/diast6-
lica > 130 e/ou 85 mmHg e glicemia > 100mg/dL.**

A associa¢io entre IMC e risco de desenvolvimen-
to de DRC terminal foi avaliada em 1,2 milhao de
adolescentes de 17 anos, ao longo de 30 anos. No
periodo, a taxa de incidéncia global de DRC foi de
2,87 casos por 100.000 pessoas-ano. Em compara-
¢do a adolescentes com peso normal, adolescentes
com sobrepeso e obesidade apresentaram risco futuro
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aumentado para DRC terminal, com taxas de inci-
déncia de 6,08 e 13,40 casos por 100.000 pessoas-
-ano, respectivamente. Em um modelo multivariado,
o sobrepeso e a obesidade foram associados ao de-
senvolvimento de DRC terminal de qualquer causa
(razdo de chance de 3,00 e 6,89, respectivamente).?
Dados pré-cirurgia baridtrica de 242 adolescentes
do estudo “Teen-LABS” mostram microalbuminuiria
em 14%, macroalbumindria em 3%, TFGe < 60 mL/
min/1,73m? em 3% e TFGe > 150 mL/min/1,73m?
em 7,1% dos participantes. O aumento dos valores
de IMC e o valor do Homeostasis Model Assessment
for insulin resistance (HOMA-IR) foram significati-
vamente associados com menor TGFe.?® A reavalia-
¢do desses pacientes 3 anos ap0s a cirurgia mostrou
melhora significativa da TFGe média, estimando-se
ganho de 3,9 mL/min/1,73m? na TFGe para cada 10
unidades de perda de IMC. Verificou-se também me-
lhora importante dos niveis de albumintria em rela-
¢do aos valores pré-operatérios.?’

Nesta edicao do Brazilian Journal of Nephrology,
Sawamura e colaboradores?® apresentam um estudo
transversal que avaliou 64 criangas e adolescentes
entre 5 a 19 anos de idade, com sobrepeso e obesi-
dade, com o objetivo de descrever a frequéncia de
albumindria e relaciona-la com a gravidade da obesi-
dade, estadiamento puberal, morbidades associadas e
TFGe. Os participantes tinham em média 11,6 anos,
estavam homogeneamente distribuidos em relagio ao
sexo, sendo 45,3% pré-puberes. Chama a atencdo a
elevada frequéncia de obesidade grave na casuistica
(71,9%). A frequéncia e a mediana dos valores obser-
vados para albuminuria (> 30 mg/g) foram, respecti-
vamente, 21,9% e 9,4 mg/g. Os autores ndo encontra-
ram correlagdo entre o IMC, estadiamento puberal,
insulina e HOMA-IR, os valores de albumintiria e a
TFGe. O estudo nio demonstrou associacio com as
outras morbidades, exceto para PA diastélica, que
mostrou tendéncia a valores maiores no grupo com
microalbumindria. A frequéncia de microalbuminiria
encontrada no presente estudo é superior a da maioria
dos estudos similares anteriormente publicados. Essa
disparidade pode ser relacionada a heterogeneidade
entre os varios estudos quanto a defini¢io de micro-
albumindria e a técnica empregada em sua dosagem.
A auséncia de grupo controle no presente estudo difi-
culta a andlise dessas varidveis.

Quanto a relagio da microalbumindria com
a hipertensio arterial, o estudo de Sawamura e
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colaboradores utiliza a Task Force 2004 para clas-
sificagdo dos valores avaliados de pressio arterial.
Essa classificacio foi recentemente substituida,*® com
modificacdo importante dos pardmetros que norma-
tizam a defini¢do de hipertensio arterial da crianca e
do adolescente. A utilizagao das novas defini¢oes tem
o potencial de redimensionar a prevaléncia de hiper-
tensdo arterial na populacgdo pediatrica em geral,’! as-
sim como nos pacientes com sobrepeso e obesidade.

Outro aspecto a ser considerado é a medida da
TGFe em pacientes pedidtricos com sobrepeso e obe-
sidade. A TGFe calculada utilizando a normalizac¢ao
para 1,73 m? foi proposta no sentido de obter valores
comparaveis para a populacdo pediatrica e adulta.?
Como o IMC esta fortemente correlacionado com a
superficie corpérea, o ajuste para superficie corpérea
remove qualquer efeito do peso corporal na TFG,*
promovendo uma subestimativa da TFG verdadeira
em individuos com IMC mais elevado, mascarando
a instalag¢do da hiperfiltragdo.’**** Um estudo pedi-
atrico recente demonstra que os desafios da medida
da TFG no paciente pediatrico obeso podem ser su-
perados se a superficie corpérea for calculada utili-
zando o peso ideal, em vez de o peso real.’” Outra
possibilidade é a utilizagio da cistatina C, que tem
sido considerada um marcador superior da TGFe.
Filler & Lepage, avaliando criangas e jovens de 1 a
18 anos, com vdrias patologias renais, derivaram a
seguinte equag¢io para cdlculo da TGFe a partir da
concentragio da cistatina sérica: log (TFG) = 1,962
+[1,123 * log (1 /Cistatina C)].*

O estudo de Sawamura e colaboradores langa uma
alerta quanto a necessidade de acompanhamento da
crianca e do adolescente com sobrepeso e obesidade
por uma equipe multiprofissional guiada por proto-
colos prospectivos para deteccdo e manejo das varias
complicacdes potenciais dessa situagdo clinica que ja
configura uma epidemia global.
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