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A obesidade tornou-se uma epidemia mun-
dial, e foi projetado que sua prevalência irá 
crescer em 40% na próxima década. Esta 
crescente prevalência tem implicações para 
com o risco de diabetes, doenças cardiovas-
culares e também para a doença renal crô-
nica. Um índice de massa corporal elevado 
é um dos mais fortes fatores de risco para 
o desenvolvimento de doença renal crôni-
ca. Em indivíduos afetados pela obesidade 
ocorre uma hiperfiltração compensatória, 
para atender às elevadas exigências meta-
bólicas do aumento de peso corporal. O 
aumento da pressão intraglomerular pode 
prejudicar os rins e aumentar o risco do 
desenvolvimento de doença renal crônica a 
longo prazo. A incidência de glomerulopatia 
relacionada à obesidade aumentou dez ve-
zes nos últimos anos. A obesidade também 
mostrou ser um fator de risco para nefro-
litíase, e para uma série de tumores malig-
nos, incluindo câncer renal. Este ano, o Dia 
Mundial do Rim promove orientações sobre 
as consequências prejudiciais da obesidade e 
sua associação com a doença renal, defen-
dendo estilos de vida saudáveis e políticas de 
saúde que tornam comportamentos preven-
tivos uma opção acessível.

Resumo

Obesity has become a worldwide 
epidemic, and its prevalence has been 
projected to grow by 40% in the next 
decade. This increasing prevalence has 
implications for the risk of diabetes, 
cardiovascular disease and also for 
Chronic Kidney Disease. A high body 
mass index is one of the strongest risk 
factors for new-onset Chronic Kidney 
Disease. In individuals affected by obesity, 
a compensatory hyperfiltration occurs to 
meet the heightened metabolic demands of 
the increased body weight. The increase in 
intraglomerular pressure can damage the 
kidneys and raise the risk of developing 
Chronic Kidney Disease in the long-
term. The incidence of obesity-related 
glomerulopathy has increased ten-fold in 
recent years. Obesity has also been shown 
to be a risk factor for nephrolithiasis, 
and for a number of malignancies 
including kidney cancer. This year the 
World Kidney Day promotes education 
on the harmful consequences of obesity 
and its association with kidney disease, 
advocating healthy lifestyle and health 
policy measures that makes preventive 
behaviors an affordable option.
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Introdução

Em 2014, mais de 600 milhões de adultos em todo 
o mundo com 18 anos ou mais estavam obesos. 
A obesidade é um fator de risco potente para o 
desenvolvimento de doença renal. Ela aumenta 
o risco de desenvolver os principais fatores de 
risco para a Doença Renal Crônica (DRC), como 
diabetes e hipertensão, e tem um impacto direto no 
desenvolvimento de DRC e doença renal terminal 
(DRT). Em indivíduos afetados pela obesidade, ocorre 
um mecanismo (provavelmente) compensatório de 
hiperfiltração para atender às mais altas demandas 
metabólicas associadas ao aumento do peso corporal. 
O aumento da pressão intraglomerular pode 
danificar a estrutura renal e aumentar o risco de 
desenvolvimento de DRC a longo prazo.

A boa notícia é que a obesidade, bem como a 
DRC a ela associada, são em grande parte, evitáveis. 
Educação e conscientização acerca dos riscos da 
obesidade e um estilo de vida saudável, incluindo 
nutrição adequada e exercício físico, podem ajudar 
dramaticamente na prevenção da obesidade e da 
própria doença renal. Este artigo revisa a associação 
da obesidade com a doença renal por ocasião do Dia 
Mundial do Rim em 2017.

Epidemiologia da obesidade em adultos e crianças

Nos últimos três decênios, a prevalência de adultos 
obesos e com sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) em todo 
o mundo aumentou substancialmente.1 Nos EUA, a 
prevalência de obesidade ajustada pela idade em 2013-
2014 foi de 35% entre os homens e 40,4% entre as 
mulheres.2 O problema da obesidade também afeta as 
crianças. Nos EUA, em 2011-2014, a prevalência de 
obesidade foi de 17%, e extrema obesidade de 5,8% 
entre os jovens de 2-19 anos de idade. O aumento da 
prevalência da obesidade também é uma preocupação 
mundial,3,4 e um crescimento de 40% é projetado em 
todo o globo para a próxima década. Os países de 
renda baixa e média estão agora mostrando evidências 
de transição do peso normal para o excesso de peso 
e obesidade, como aconteceu em partes da Europa 
e dos Estados Unidos décadas atrás.5 Essa crescente 
prevalência de obesidade tem implicações para 
com as doenças cardiovasculares (DCV) e também 
para a DRC. Um índice de massa corporal (IMC) 
elevado é um dos mais fortes fatores de risco para o 
aparecimento de um novo caso de DRC.6,7

As definições de obesidade são mais frequentemente 
baseadas no IMC (ou seja, peso [quilogramas] 
dividido pelo quadrado da altura [metros]). Um IMC 
entre 18,5 e 25 kg/m2 é considerado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) um peso normal. Um IMC 
entre 25 e 30 kg/m2 é visto como sobrepeso e um IMC 
> 30 kg/m2 como obeso. Embora o IMC seja fácil de 
calcular, é uma estimativa imprecisa da distribuição 
de massa gorda, pois indivíduos musculosos ou 
aqueles com mais gordura subcutânea podem ter um 
IMC tão alto quanto indivíduos com maior gordura 
intraabdominal (visceral). Este último tipo de IMC 
elevado está associado a um risco substancialmente 
mais elevado de desenvolvimento de doença metabólica 
e cardiovascular. Parâmetros alternativos para uma 
avaliação mais precisa da gordura visceral incluem 
circunferência da cintura (CC) e uma relação cintura-
quadril (RCQ) > 102 cm e 0,9, respectivamente, para 
os homens e > 88 cm e > 0,8, respectivamente, para as 
mulheres. A RCQ mostrou ser superior ao IMC para 
a classificação correta da obesidade na DRC.

Associação da obesidade com DRC e outras 
complicações renais

Vários estudos populacionais mostraram associação 
entre as medidas de obesidade e o desenvolvimento e 
progressão da DRC (Tabela 1). Um maior IMC está 
associado à presença8 e ao desenvolvimento9-11 de 
proteinúria em indivíduos sem doença renal. Além 
disso, em inúmeros estudos populacionais de grande 
porte, um IMC mais elevado aparece associado à 
presença8,12 e desenvolvimento de TFG estimada 
baixa,9,10,13 com perda mais rápida de TFG estimada 
ao longo do tempo14 e com a incidência de DRT.15-18 
Níveis elevados de IMC, obesidade classe II e acima, 
têm sido associados a uma progressão mais rápida da 
DRC, em pacientes com DRC preexistente.19 Alguns 
estudos que avaliam a associação da obesidade 
abdominal usando RCQ ou CC com DRC, descrevem 
uma associação entre cintura e albuminúria,20 TFG 
reduzida8 ou DRT incidente,21 independentemente do 
nível de IMC.

Maior tecido adiposo visceral medido por 
tomografia computadorizada tem sido associado a 
uma maior prevalência de albuminúria em homens.22 
A observação de uma associação independente de 
IMC, entre obesidade abdominal e piores desfechos 
renais, também é descrita em relação à mortalidade 
em pacientes com DRT23 e transplante renal,24 e sugere 
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Tabela 1	 Estudos avaliando a associação entre obesidade e várias medidas de DRC
Estudo Pacientes Exposição Desfechos Resultados Comentários

Estudo da 
Prevenção de 
doença vascular 
e renal em 
estágio terminal 
(PREVEND) 8

7.676 indivíduos 
holandeses sem 

diabetes

IMC elevado (com 
sobrepeso e obesos 
*), e distribuição do 

tecido adiposo central 
(relação cintura-

quadril)

-Presença de 
albumina na urina 30-

300 mg/24h 
-TFG elevada e 

reduzida

-Obeso + gordura 
central: maior risco de 

albuminúria 
-Obeso +/- gordura 

central: maior risco de 
TFG elevada 

-Gordura central +/- 
obesidade associada a 

reduzida filtração

Análise transversal

Estudo 
multinacional 
de pacientes 
ambulatoriais 
hipertensivos 20

20.828 pacientes 
de 26 países

IMC e circunferência 
da cintura

Prevalência de 
albuminúria pelo 

exame de dip stick

Maior circunferência 
da cintura associada 

a albuminúria, 
independente de IMC

Análise transversal

Coorte de 
Framingham de 
Multi-detecção 
por Tomografia 
Computadorizada 
(MDCT) 22

3.099 indivíduos

Tecido adiposo 
visceral (TAV) e tecido 
adiposo subcutâneo 

(TAS)

Prevalência de 
CACU > 25 mg/g em 
mulheres e > 17 mg/g 

em homens

TAV associado a 
albuminúria em 

homens, mas não em 
mulheres

Análise transversal

Estudo CARDIA 
(Risco de 
desenvolvimento 
em artéria 
coronariana em 
adultos jovens) 11

2.354 indivíduos 
de comunidade 

com função renal 
normal e idade 

entre 28-40

-Obesidade (IMC > 30 
kg/m2) 

-fatores relacionados 
à dieta ao estilo de 

vida

Microalbuminuria 
incidental

Obesidade (OR 1,9) 
e dieta não-saudável 
(OR 2,0) associado a 
albuminúria incidental

Pequeno número de 
eventos

Programa de 
Detecção e 
Acompanhamento 
da Hipertensão 10

5.897 adultos 
hipertensos

IMC de pacientes em 
sobrepeso e obesos* 

vs. IMC normal

DRC incidente 
(proteinúria de 1+ ou 
maior na urina rotina 
e/ou uma eTFG < 60 

mL/min/1.73 m2)

Tanto em sobrepeso 
(OR 1,21) quanto 

obesidade (OR 1,40) 
associado a DRC 

incidente

Resultados 
inalterados após 
excluir diabetes

Estudo 
Framingham 
Offspring 9

2.676 indivíduos 
livres de DRC no 

estágio 3
IMC alto vs. normal* 

-DRC estágio 3 
incidente 

-Proteinúria incidente

-IMC alto não 
associado à DRC3 

após ajustes 
-IMC alto associado 

a aumento da 
probabilidade de 

proteinúria incidente

Predominantemente 
brancos, Geografia 

limitada

Estudo Physicians' 
Health 13

11.104 homens 
inicialmente 

saudáveis nos EUA

-Quintis de IMC 
-Aumento no IMC ao 
longo do tempo (vs. 

IMC estável)

eTFG incidente < 60 
mL/min/1.73 m2

-IMC basal mais alto 
e aumento no IMC 

com o tempo, ambos 
associados a um 

maior risco de DRC 
incidente

Exclusivamente 
homens

Cohort nacional 
entre veteranos de 
guerra 14

3.376.187 
veteranos de 

Guerra dos EUA 
com eTFG basal ≥ 
60 mL/min/1,73 m2

Categorias de IMC de 
< 20 a > 50 kg/m2

Queda rápida da 
função renal (curva 

negativa de eTFG > 5 
mL/min/1,73 m2)

IMC > 30 kg/m2 
associado à rápida 

perda de função renal

Associações mais 
acentuadas em 
indivíduos mais 

velhos

Estudo populacional 
nacional da Suécia 12

926 suecos com 
DRC moderada/

avançada, 
comparada a 998 

controles

IMC ≥ 25 vs. < 25 
kg/m2

DRC vs. não-DRC
IMC mais alto 

associado a risco 3x 
maior de DRC

-Risco maior 
em diabéticos, 
mas também 

significativamente 
mais alto em não-

diabéticos 
-Análise transversal
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Estudo 
populacional 
nacional em 
Israel 17

1.194.704 garotos e 
garotas adolescentes 

examinados para o 
serviço militar

IMC alto (sobrepeso 
e obesidade) vs. IMC 

normal *
DRT incidente

Sobrepeso (RC 3,0) e 
obesidade (RC 6,89) 
associado a um risco 

maior de DRT

Associações 
mais fortes para 
DRT diabética, 
mas também 

significativamente 
maior para DRT não-

diabética

Estudo de 
saúde Nord-
Trøndelag 
(HUNT-1) 15

74.986 adultos 
noruegueses

Categorias de IMC *
Incidência de DRT ou 

morte renal

IMC > 30 kg/m2 
associado a piores 

desfechos

Associações não-
presentes em 

indivíduos com BL < 
120/80 mmHg

Triagem 
comunitária 
em Okinawa, 
Japão 16

100.753 indivíduos > 
20 anos de idade

Quartis de IMC Incidência de DRT

IMC mais alto 
associado a maior 
risco de DRT em 

homens, mas não em 
mulheres

IMC médio menor no 
Japão em comparação 
com países ocidentais

Coorte nacional 
com veteranos 
de Guerra dos 
EUA 19

453.946 Veteranos de 
Guerra dos EUA com 
eTFG < 60 ml/min por 

1,73 m2

Categorias de IMC de 
< 20 a > 50 kg/m2

-Incidência de DRT 
-Dobro da creatinina 

sérica 
-Curvas de eTFG

Obesidade moderada 
a grave associada 
a piores desfechos 

renais

Associações 
presentes, mas fracas 

em pacientes com 
DRC avançada

Kaiser 
Permanente 
Norte da 
Califórnia 18

320.252 adultos com 
e sem DRC basal

Sobrepeso classes 
I, II e obesidade 

extrema; vs. IMC 
normal*

Incidência de DRT
Maior risco linear de 
DRT nas mais altas 
categorias de IMC

Associações 
permaneceram 

presentes após ajuste 
para DM, hipertensão 

e DRC basal

Estudo 
REGARDS 
(Razões para 
diferenças 
geográficas 
e raciais em 
AVC) 21

30.239 indivíduos
Alto IMC ou alta 
circunferência da 

cintura
Incidência de DRT

IMC acima do normal 
não associada a DRT 

após ajuste para 
circunferência da 

cintura 
-Mais alta 

circunferência da 
cintura associada a 

DRT

Associação da 
circunferência da 
cintura à DRT se 
torna significativo 
após ajustes para 

comorbidades, eTFG 
e proteinúria basais

* Peso normal: IMC 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso: IMC 25,0 a 29,9 kg/m2; obesidade classe I obesidade: IMC 30,0 a 34,9 kg/m2; obesidade classe 
II obesidade: IMC 35,0 a 39,9 kg/m2; classe III obesidade: IMC ≥ 40 kg/m2; IMC: índice de massa corporal; DRC: doença renal crônica; DM: diabetes 
mellitus; eTFG: taxa estimada de filtração glomerular; DRT: doença renal terminal; CR: coeficiente e risco; OR: odds ratio; CACU: coeficiente albumina-
creatinina na urina.

Continuação Tabela 1.

uma participação direta da adiposidade visceral. 
Em geral, as associações entre obesidade e os piores 
resultados renais persistem, mesmo após ajustes para 
possíveis mediadores dos efeitos cardiovasculares 
e metabólicos da obesidade, tais como hipertensão 
arterial e diabetes mellitus, sugerindo que a obesidade 
pode afetar a função renal através de mecanismos, que 
em parte não estão relacionados a essas complicações. 
(Vide infra).

O efeito deletério da obesidade sobre os rins 
estende-se a outras complicações, tais como 
nefrolitíase e neoplasias renais. O IMC mais elevado 
está associado a um aumento da prevalência25 e 
incidência26,27 de nefrolitíase. Além disso, o ganho de 
peso ao longo do tempo e a CC basal mais elevados 
também foram associados à maior incidência de 

nefrolitíase.27 A obesidade está associada a vários 
tipos de neoplasias malignas, particularmente câncer 
renal. Em um estudo populacional envolvendo 5,24 
milhões de indivíduos no Reino Unido, um IMC com 
elevação de 5 kg/m2 foi associado a um risco 25% 
maior de câncer renal, a 10% de todos os cânceres 
de rim atribuíveis ao excesso de peso.28 Outra longa 
análise que avaliou a relação da obesidade no âmbito 
global, em cânceres, estimou que 17% e 26% de 
todos os cânceres renais em homens e mulheres, 
respectivamente, estavam relacionados ao excesso de 
peso.29 A associação entre obesidade e câncer de rim 
foi consistente, tanto em homens quanto em mulheres 
de diferentes partes do mundo, em uma metanálise que 
incluiu dados de 221 estudos (dos quais 17 avaliaram 
cânceres renais).30 Entre os cânceres avaliados nesta 
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metanálise, os cânceres renais apresentaram o terceiro 
maior risco associado à obesidade (risco relativo de 
elevação de 5 kg/m2 no IMC: 1,24, IC 95% 1,20-
1,28, p < 0,0001).30

Mecanismos de ação dos efeitos renais da 
obesidade

A obesidade resulta em anormalidades metabólicas 
complexas, que têm amplos efeitos nas doenças que 
afetam os rins. Os mecanismos exatos em que a 
obesidade pode piorar ou causar DRC permanecem 
obscuros. O fato de que a maioria dos indivíduos 
obesos nunca desenvolvem DRC, e a distinção de até 
25% de indivíduos obesos como “metabolicamente 
saudáveis” sugere que o aumento de peso isoladamente 
não é suficiente para induzir dano renal.31 Algumas 
das consequências renais deletérias da obesidade 
podem ser mediadas por condições comórbidas à 
jusante, tais como diabetes mellitus ou hipertensão, 
mas também há efeitos da adiposidade que podem 
afetar diretamente os rins, induzidos pela atividade 
endócrina do tecido adiposo através da produção de 
adiponectina32, leptina33 e Resistina34 (Figura 1). Estes 
incluem o desenvolvimento de inflamação,35 estresse 
oxidativo,36 metabolismo lipídico anormal,37 ativação 
do sistema renina-angiotensina-aldosterona38 e 
aumento da produção de insulina e da resistência à 
insulina.39,40

Figura 1. Possíveis mecanismos de ação pelos quais obesidade 
causa doença renal crônica.

Figura 2. Glomeruloesclerose segmentar focal perihilar associada à 
obesidade em vigência de glomerulopatia. Coloração periódica por 
ácido Schiff, ampliação original de 400x. Cortesia do Dr. Patrick D. 
Walker, MD; Arkana Laboratories, Little Rock, AR.

Estes vários efeitos resultam em alterações 
patológicas específicas nos rins41, o que poderia 
estar por trás do maior risco de DRC encontrado 
em estudos observacionais. Estes incluem o acúmulo 
ectópico de lipídios42 e o aumento da deposição de 
gordura do seio renal43,44, o desenvolvimento de 
hipertensão glomerular e aumento da permeabilidade 
glomerular causados por lesão da barreira de 
filtração glomerular relacionada à hiperfiltração45 e, 
finalmente, o desenvolvimento de glomerulomegalia46 
e glomeruloesclerose focal ou segmentar41 (Figura 2). 
A incidência da chamada glomerulopatia relacionada 
à obesidade (GRO) aumentou dez vezes entre 
1986 e 2000.41 É importante ressaltar que a GRO 
apresenta, frequentemente, processos fisiopatológicos 
relacionados a outras condições ou idade avançada, 
conspirando para resultar em dano renal mais 
acentuado em pacientes com pressão arterial elevada47 
ou no idoso.14,39

A obesidade está associada a uma série de fatores 
de risco que contribuem para a maior incidência 
e prevalência de nefrolitíase. Maior peso corporal 
está associado à um menor pH urinário48 e aumento 
da excreção de: oxalato urinário,49 ácido úrico, 
sódio e fosfato.50 Dietas mais ricas em proteínas e 
sódio podem tornar a urina mais ácida e reduzir o 
citrato urinário, também contribuindo para risco do 
desenvolvimento de nefrolitíase. A característica de 
resistência à insulina, associada à obesidade, também 
pode predispor à nefrolitíase51 através de seu impacto 
no trocador tubular de Na-H52 e amoniagênese,53 e à 
promoção de um meio ácido.54 Complicando ainda 
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mais o quadro, está o fato de que alguns tratamentos 
para perda de peso resultam em uma piora, em vez de 
melhora no risco de formação de cálculos renais; por 
exemplo, a cirurgia gástrica pode levar a um aumento 
substancial na absorção de oxalato enteral, e aumento 
do risco de desenvolvimento de nefrolitíase.55

Os mecanismos por trás do aumento do risco de 
câncer renal, observado em indivíduos obesos, são 
menos bem caracterizados. A resistência à insulina, 
com consequente hiperinsulinemia crônica, o aumento 
da produção de fator de crescimento 1 semelhante à 
insulina e numerosos e complexos efeitos humorais 
secundários podem exercer efeitos estimulantes para 
o crescimento de vários tipos de células tumorais.56 
Mais recentemente, as funções endócrinas do tecido 
adiposo,57 seus efeitos sobre a imunidade58 e a geração 
de um meio inflamatório com efeitos complexos sobre 
o câncer59,60 emergiram como explicações adicionais.

Obesidade em pacientes com doença renal 
avançada: a necessidade de uma abordagem 
variada

Considerando a evidência acima relatada sobre os 
efeitos esmagadoramente deletérios da obesidade em 
vários processos patológicos, é aparentemente contra 
intuitivo que a obesidade tenha sido consistentemente 
associada a menores taxas de mortalidade em pacientes 
com DRC avançada19,61 e DRT.62,63 Associações 
“paradoxais” semelhantes têm também sido descritas 
em outras populações, tais como em pacientes com 
insuficiência cardíaca congestiva,64 doença pulmonar 
obstrutiva crônica,65 artrite reumatóide66 e até mesmo 
em indivíduos idosos.67 É possível que o efeito 
aparentemente protetor de um elevado IMC seja o 
resultado da imperfeição do IMC como uma medida 
da obesidade, uma vez que não diferencia os efeitos 
da adiposidade daqueles de maior conteúdo de tecido 
não adiposo. De fato, os estudos que separaram 
os efeitos de uma maior circunferência da cintura 
daqueles de maior IMC mostraram uma inversão 
da associação inversa com a mortalidade.23,24 Maior 
massa muscular também demonstrou explicar pelo 
menos alguns dos efeitos positivos atribuídos ao IMC 
elevado.63,68 Entretanto, também há evidências que 
sugerem que uma maior adiposidade, especialmente 
a gordura subcutânea (não-visceral), também possa 
estar associada a melhores resultados em pacientes 
com DRT.62 Esses benefícios podem, de fato, estar 
presentes em pacientes com níveis muito baixos de 
expectativa de vida a curto prazo, tais como pacientes 

com DRT.69 Alguns estudos que examinaram a 
associação do IMC com a sobrevida dependente do 
tempo na DRT mostraram um importante contraste 
entre os efeitos protetores de curto prazo versus os 
efeitos deletérios a longo prazo de um IMC mais 
elevado.70 Há vários benefícios hipotéticos de curto 
prazo que o índice mais elevado de massa corporal 
poderia pressagiar, especialmente em indivíduos 
mais doentes. Estes incluem um benefício do melhor 
estado nutricional, geralmente visto em indivíduos 
obesos, e que fornece melhores reservas de proteína 
e energia em face da doença aguda, uma maior massa 
muscular com maior capacidade antioxidante,63 
menor quantidade circulante de actina e maiores 
níveis de gelsolina plasmática,71 que estão associados 
a melhores resultados. Outras características 
hipoteticamente benéficas da obesidade incluem um 
estado hemodinâmico mais estável com mitigação das 
respostas ao estresse e aumento da atividade simpática 
e de renina-angiotensina72, aumento da produção de 
adiponectinas73 e dos receptores do fator de necrose 
tumoral alfa74 pelo tecido adiposo, neutralizando os 
efeitos adversos do fator de necrose tumoral alfa; 
aumentando a ligação de endotoxinas circulantes75 
pelos níveis caracteristicamente mais elevados de 
colesterol vistos na obesidade; e sequestro de toxinas 
urêmicas pelo tecido adiposo.76

Intervenções potenciais para o manejo da 
obesidade

A obesidade promove a lesão renal através de 
mecanismos diretos associados à síntese desordenada 
de várias citocinas de tecido adiposo com potencial 
nefrotóxico, bem como indiretamente, por desencadear 
diabetes e hipertensão, isto é, duas condições que se 
classificam entre os mais fortes fatores de risco para 
DRC. Talvez devido à vantagem de sobrevivência da 
obesidade na DRC, a prevalência da doença renal 
em estágio terminal está aumentando nos EUA77 e na 
Europa.78 Estratégias para controlar a epidemia de 
DRC relacionada à obesidade a nível populacional e 
para contrapor a evolução da DRC para insuficiência 
renal em pacientes obesos representam a tarefa mais 
desafiadora que planejadores de saúde, gestores de 
saúde e nefrologistas enfrentam hoje em dia.

Combate da DRC a nível populacional

Campanhas de intervenção em saúde pública na 
comunidade para prevenir e tratar DRC em seus estágios 
iniciais conduzidas pelas principais associações renais, 
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incluindo a Sociedade Internacional de Nefrologia (ISN), 
a Federação Internacional de Fundações do Rim (IFKF), 
a Associação Europeia de Nefrologia (ERA), e várias 
associações nacionais. Nos EUA, há o Healthy People 
2020, um programa que estabelece metas de saúde de 10 
anos para a promoção da saúde e metas de prevenção, 
concentrando-se tanto na DRC quanto na obesidade. 
Buscas para detectar pacientes obesos, particularmente 
aqueles com alto risco de DRC (por exemplo, obesos 
hipertensos e/ou diabéticos) e aqueles que recebem 
atenção inadequada, para informar esses pacientes 
do risco potencial de DRC a que estão expostos, é o 
primeiro passo para o desenvolvimento de intervenções 
em saúde pública. Adquirir evidências de que as atuais 
intervenções para reduzir o risco de DRC em obesos 
são eficazes e implementáveis, se faz uma prioridade 
urgente para definir metas e meios para a modificação 
do risco. São necessárias documentação apropriada 
dos conhecimentos existentes, destilando o risco e os 
benefícios das intervenções de prevenção primária e 
secundária em pessoas obesas, e novos ensaios nesta 
população para preencher lacunas no conhecimento 
(ver abaixo). Finalmente, os programas de vigilância que 
monitoram o progresso na detecção de indivíduos em 
risco e a eficácia dos programas de prevenção que estão 
sendo implantados79 constituem o terceiro elemento 
fundamental para o estabelecimento de planos de 
prevenção de DRC eficazes a nível populacional.

Um sistema bem-sucedido de vigilância da DRC 
já foi implementado em alguns locais, tais como 
o Reino Unido (UK).80 Foi lançada uma campanha 
para disseminar e aplicar as diretrizes K-DOQI CKD 
em atenção primária no Serviço Nacional de Saúde 
do Reino Unido. Isto aumentou progressivamente 
a adoção das diretrizes K-DOQI e, também graças 
a incentivos específicos para médicos generalistas 
britânicos detectarem DRC, o que conduziu a uma 
melhoria impressionante na detecção e tratamento 
da DRC, ou seja, melhor controle de hipertensão e 
maior uso de enzima conversora de angiotensina 
e bloqueadores dos receptores de angiotensina.80 
Este sistema pode servir como uma plataforma 
para melhorar a prevenção da DRC relacionada à 
obesidade. As campanhas destinadas a reduzir a 
carga da obesidade estão agora no centro da atenção 
em todo o mundo, e são fortemente recomendadas 
pela OMS. Espera-se que estas campanhas possam 
reduzir a incidência de complicações relacionadas à 
obesidade, incluindo a DRC. No entanto, os objetivos 

relacionados à obesidade nesses pacientes com 
DRC obesos permanecem vagamente formulados, 
em grande parte devido à escassez de estudos de 
intervenção de evidência de alto nível para modificar 
a obesidade em pacientes com DRC.81

Prevenção da progressão da DRC em pessoas 
obesas com doença renal crônica

Estudos observacionais em obesos metabolicamente 
saudáveis mostram que o fenótipo de obesidade não 
associado a anormalidades metabólicas per se é capaz 
de prever um maior risco de DRC82 incidente, sugerindo 
que a obesidade per se pode gerar disfunção renal e 
danos nos rins, mesmo sem diabetes ou hipertensão. 
Em pacientes com sobrepeso ou obesos diabéticos, uma 
intervenção de estilo de vida, incluindo restrição calórica 
e aumento da atividade física em comparação com um 
acompanhamento padrão com base em orientação e 
suporte para auxiliar no tratamento do diabetes, reduziu 
o risco de DRC incidente em 30%, embora não tenha 
afetado a incidência de eventos cardiovasculares.83 
Esse efeito protetor foi parcialmente devido a reduções 
no peso corporal, HbA1c e PA sistólica. Não foram 
observadas preocupações de segurança com relação 
aos eventos adversos relacionados ao rim.83 Em uma 
recente metanálise que avaliou estudos experimentais 
em pacientes obesos com DRC, intervenções destinadas 
a reduzir o peso corporal mostraram reduções coerentes 
na pressão arterial, hiperfiltração glomerular e 
proteinúria.81 Uma completa análise pós-hoc do estudo 
REIN mostrou que o efeito protetor renal da inibição 
da ECA em pacientes com DRC proteinúrica foi 
máximo em pacientes obesos com DRC, mas mínimo 
em pacientes com DRC e IMC normal ou baixo.84 Deve-
se notar: a intervenção cirúrgica bariátrica foi sugerida 
para pacientes específicos com DRC e DRT, incluindo 
pacientes em diálise que estão na lista de espera para 
transplante renal.85-87

Globalmente, estes resultados experimentais 
fornecem uma prova de conceito para a utilidade da 
redução de peso e inibição da ECA no tratamento da 
DRC em obesos. Estudos mostrando um benefício 
em termos de sobrevivência associado ao aumento 
do IMC em pacientes com DRC ainda precisam ser 
explicados.88 Esses achados limitam nossa capacidade 
de fazer recomendações sobre a utilidade e a 
segurança da redução de peso entre os indivíduos em 
estágios mais avançados de DRC. Recomendações de 
estilo de vida para reduzir o peso corporal em pessoas 
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obesas em risco de DRC e naquelas com DRC precoce 
parecem justificadas, particularmente recomendações 
para o controle de diabetes e hipertensão. Uma vez 
que o efeito independente do controle da obesidade 
na incidência e na progressão da DRC é difícil de 
distinguir dos efeitos da hipertensão e da diabetes 
tipo 2, a recomendação de perda de peso em uma 
minoria de pacientes obesos não hipertensos, e 
metabolicamente saudáveis, permanece indevida. 
Estas considerações sugerem que uma abordagem 
terapêutica para sobrepeso e obesidade em pacientes 
com DRC avançada ou outras condições comórbidas 
significativas deva ser seguida com cuidado, com 
considerações adequadas acerca dos benefícios 
esperados e complicações potenciais da perda de peso 
ao longo da vida de cada paciente, individualmente.

CONCLUSÕES

A epidemia mundial de obesidade afeta a população da 
Terra de muitas maneiras. Doenças dos rins, incluindo 
DRC, nefrolitíase e câncer de rim estão entre os efeitos 
mais insidiosos da obesidade, mas que, no entanto, têm 
amplas consequências deletérias, levando, em última 
instância, a um excesso de morbidade e mortalidade e 
excesso de custos para os indivíduos e toda a sociedade. 
Intervenções em toda a população para controlar a 
obesidade podem ter efeitos benéficos na prevenção 
do desenvolvimento ou retardo da progressão da 
DRC. Compete a toda a comunidade de saúde 
conceber estratégias de longo prazo para melhorar a 
compreensão das associações entre obesidade e doenças 
renais, e determinar estratégias ideais para conter a 
epidemia. O Dia Mundial do Rim de 2017 é uma 
oportunidade importante para aumentar a orientação e 
a conscientização acerca desse objetivo.
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