
Abordagem nutricional no hipertenso com doença

renal crônica

Maria Inês Barreto Silva1,2,3, Márcia Regina Simas Torres Klein1,#

1Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição, Departamento de Nutrição Aplicada, Rio de

Janeiro, RJ, Brasil.
2Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Escola de Nutrição, Departamento de Nutrição Aplicada,

Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
3University of Alberta, Food and Nutritional Science, Department of Agricultural, Division of Human Nutrition,

Human Nutrition Research Unit, Edmonton, Alberta, Canada.

Resumo. A importância da nutrição na prevenção e tratamento da hipertensão e da doença renal crônica (DRC)
tem sido consistentemente relatada na literatura. Entre os benefícios da melhora dos hábitos alimentares estão o
controle dos níveis pressóricos e do equilíbrio ácido-base, a redução da proteinúria e a retenção de toxinas
urêmicas. O aconselhamento nutricional individualizado de pacientes com hipertensão e DRC é recomendado e
deve levar em consideração diversos aspectos, incluindo a adequação do estado nutricional. Nesse contexto, a
frequência de obesidade e sarcopenia vem aumentando conforme reportado em estudos avaliando pacientes
com DRC. Assim, essas condições podem representar um desafio adicional para a abordagem terapêutica
nutricional. Nesta revisão, serão abordados aspectos nutricionais relacionados à DRC na fase não dependente
de diálise, com foco especial na obesidade e sarcopenia.
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Nutrition treatment in hypertensive patients with

chronic kidney disease

Abstract. The importance of nutrition on prevention and treatment of hypertension and chronic kidney disease
(CKD) has been consistently reported in literature. Among the benefits of a healthy eating profile, for patients
with hypertension and CKD, are the control of blood pressure levels and acid-base balance, and the reduction
of proteinuria and uremic toxins retention. The individualized nutritional counseling of these patients should
take into account the control of specific nutrients consumption and the adequacy of nutritional status. In this re-
gard, the frequency of obesity and sarcopenia are increasing according to studies evaluating patients with CKD.
Thus, these nutritional disturbances may represent an additional challenge for dietetic therapeutic approach. In
this review, nutritional aspects related to CKD in the non-dialysis-dependent phase will be addressed, with a
special focus on obesity and sarcopenia.
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1. Introdução

Evidências consistentes reportadas na literatura indicam o
importante papel da nutrição tanto na prevenção quanto no trata-
mento da hipertensão. As modificações dietéticas que comprova-
damente reduzem a pressão arterial (PA) incluem redução na

ingestão de sódio, perda ponderal (entre os indivíduos com

sobrepeso ou obesidade), aumento na ingestão de potássio,

moderação no consumo de álcool entre aqueles que ingerem

bebida alcoólica e adoção de um padrão alimentar saudável

como o da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyperten-

sion). Outros fatores relacionados com a alimentação também
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podem interferir na PA e seus efeitos têm sido alvo de pesquisas
recentes1,2.

Na abordagem nutricional de pacientes com hipertensão é
necessário considerar não só os componentes da dieta capazes
de interferir nos níveis de PA, deve-se, também, avaliar o quadro
clínico global, verificando a possível existência de outras doen-
ças ou condições que indiquem a necessidade de modificações
adicionais na ingestão alimentar. A hipertensão é um dos princi-
pais fatores de risco para a doença renal crônica (DRC)3, que
pode estar presente em uma parcela considerável dos pacientes
com hipertensão. A terapia nutricional recomendada para pa-
cientes com DRC é complexa e inclui modificações na ingestão
de componentes da dieta4,5, apresentando alguns aspectos seme-
lhantes aos recomendados para a hipertensão e outros diver-
gentes. Por exemplo, a redução na ingestão de sódio e a adoção
de um padrão alimentar saudável são recomendados tanto na
hipertensão quanto na DRC. No entanto, em alguns pacientes
com DRC, o controle na ingestão de potássio pode ser necessá-
rio. A adequação do estado nutricional é outro importante aspec-
to recomendado tanto para pacientes com hipertensão quanto
com DRC. Nesse contexto, a obesidade é uma condição frequen-
temente observada na hipertensão e na DRC, enquanto a sar-
copenia pode ser encontrada principalmente nos pacientes com
DRC e essas duas condições merecem um acompanhamento
nutricional apropriado6. Portanto, a possível presença de DRC
em hipertensos deve sempre ser avaliada para que a abordagem
nutricional adequada seja implementada. Nesta revisão serão
abordados os aspectos relativos à nutrição para DRC na fase não
dependente de diálise (DRC-NDD), com foco especial na obesi-
dade e na sarcopenia, visando contribuir com a terapia nutri-
cional adequada para pessoas com hipertensão e DRC.

2. Doença renal crônica

A DRC é uma condição progressiva definida pela presen-
ça, durante período � 3 meses, de marcadores de lesão renal (ex.:
albuminuria, hematúria ou anormalidades detectadas por exa-
mes de imagem) ou pela diminuição da função renal com taxa de
filtração glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73 m2 3,7. A prevalên-
cia global de DRC em todas as idades aumentou 29,3% entre
1990 e 2017, com uma prevalência global em 2017 de 9,1%
(697,5 milhões de casos)8. As causas globais mais comuns de
DRC são diabetes tipo 2 e hipertensão9,10. O sobrepeso e a
obesidade são preditores da incidência de DRC e progressão
para doença renal em estágio final (DREF), sendo responsáveis
por 20 a 25% das doenças renais em todo o mundo11-14, aumen-
tando em 25% o risco de DRC ao longo da vida em comparação
com indivíduos com peso normal15.

A DRC é categorizada em cinco estágios, sendo que no
quinto estágio deve ser iniciada a terapia de substituição renal
para manutenção da sobrevivência do indivíduo7. Todos os está-
gios da DRC têm um risco aumentado de doença cardiovascular
(DCV), a qual é a principal causa de mortalidade nessa doença16.
Os fatores relacionados à progressão, morbidade e mortalidade
na DRC incluem, além de DCV, alterações clínicas, metabólicas
e eletrolíticas inerentes à DRC e ao alterado estado nutricional7.
Nesse sentido, a obesidade tem sido amplamente relatada como

um importante fator de risco para todos os principais eventos
cardiovasculares17. A abordagem terapêutica na DRC tem como
meta principal controlar a progressão da doença para o estágio
final (DREF) e a prevenção e tratamento de fatores de risco para
DCV7. O tratamento da DRC inclui terapia medicamentosa e o
apoio da dietoterapia é recomendado4,7.

3. Aspectos nutricionais na DRC

Pacientes com DRC estão em risco de múltiplas anorma-
lidades nutricionais e metabólicas, incluindo obesidade, sarco-
penia, desnutrição energético-proteica, deficiências nutricio-
nais, além de acúmulo de eletrólitos e produtos finais do
metabolismo. A abordagem da terapia nutricional adequada para
pacientes com DRC é essencial para prevenir e/ou minimizar
essas complicações e reduzir o risco de desfechos desfavo-
ráveis18.

3.1. Obesidade na DRC

A obesidade aumenta o risco de desenvolvimento da DRC
de forma indireta por aumentar o risco das duas principais
causas de DRC (diabetes tipo 2 e hipertensão)10,15,19-21. Além dis-
so, o excesso de gordura corporal pode impactar diretamente no
risco de DRC, através do aumento da pressão intraglomerular
resultante de hiperfiltração compensatória para atender às de-
mandas metabólicas aumentadas, podendo causar estresse rela-
cionado ao cisalhamento glomerular e danificar os rins,
aumentando o risco de desenvolvimento de DRC a longo
prazo15,19,20,22. As alterações relacionadas com a obesidade e
seus efeitos renais incluem: proteinúria; glomerulopatia relacio-
nada à obesidade; lesão de podócitos14,23 com dano e depleção
dos podócitos levando à esclerose segmentar; aumento da pres-
são abdominal e infiltração de gordura no rim24 e lipotoxicidade
das células do parênquima renal25,26; e ativação dos sistemas
renina-angiotensina-aldosterona27 e simpático, levando à avidez
tubular de sódio e hemodinâmica alterada28. Os produtos de
secreção dos adipócitos, como a leptina, contribuem para a
ativação simpática e podem ter efeitos nefrotóxicos29. Em pa-
cientes com DRC, existem evidências de que a obesidade está
associada com aumento no risco de declínio na TFG e mor-
talidade14.

3.2. Sarcopenia na DRC

A prevalência de sarcopenia na DRC na fase não depen-
dente de diálise (NDD-DRC) é elevada, sendo estimada em
5-13%30,31. A sarcopenia é caracterizada pela perda de massa e
função do músculo esquelético e está associada a quedas, fratu-
ras e incapacidade física, além de maior risco de mortalidade na
DREF32. A redução na massa muscular e na tolerância ao exer-
cício são observadas à medida que a doença progride, sendo
relacionadas aos fatores inerentes à doença, sendo eles: retenção
de toxinas urêmicas, inflamação, estresse oxidativo, resistência
à insulina, acidose metabólica, hipercalemia e distúrbios mine-
rais ósseos (DMO), além de fatores relacionados ao estilo de
vida, dietas desequilibradas e disbiose intestinal6,33-35.
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A adiposidade corporal elevada contribui para a sarcopenia
através de uma relação bidirecional com redução da atividade
física e dieta desequilibrada6.

4. Tratamento nutricional na DRC

A terapêutica nutricional preconiza, em primeira instância,
uma adequada avaliação do estado nutricional. A antropometria é
o método mais acessível, de menor custo e maior aplicabilidade
na rotina clínica.

4.1. Avaliação nutricional

O cálculo do índice de massa corporal (IMC; IMC = peso
em kg/altura em m2; kg/m2) é útil para a triagem inicial, seguido
da estimativa da gordura corporal e da massa livre de gordura por
antropometria que pode ser realizada na rotina de atendimento de
pacientes com DRC.

A estimativa da gordura corporal total pode ser feita a partir
das medidas da circunferência do quadril e altura pelo índice de
adiposidade corporal (IAC%; %IAC = circunferência do quadril
em cm/altura em cm1,5)36,37, e a estimativa da adiposidade corpo-
ral central do corpo pode ser obtida pela divisão da circunferência
da cintura (cm) pela altura (cm), resultando na medida da razão
cintura-estatura (RCE)38,39.

A massa corporal livre de gordura pode ser avaliada por
estimativa da reserva de proteína somática corporal, utilizan-
do-se medidas antropométricas como a circunferência do braço
(CB) e dobra cutânea triciptal (DCT), resultando na estimativa da
circunferência muscular do braço (CMB; CMB = CB-
(DCT*0,314)) (Quadro 1)40.

Além disso, as equações preditivas, que empregam medi-
das antropométricas e medidas da bioimpedância elétrica (BIA)
para estimar tecido muscular esquelético apendicular (TMEA)
em pacientes com DRC-NDD, mostraram boa concordância com
medidas de referência e podem ser utilizadas na rotina clíni-
ca41-43. Tais equações consistem em uma alternativa aos métodos
mais sofisticados de imagem, como a absorciometria de raios-X
de dupla energia (DXA), tomografia computadorizada e resso-
nância magnética, que têm maior custo, demanda de pessoal
treinado e/ou exposição do paciente à radiação.

A identificação de prejuízo na massa muscular em conjunto
com a avaliação da força/desempenho muscular é importante
para confirmação do diagnóstico de sarcopenia. Dentre os testes
de força/desempenho muscular, a força de preensão da mão
(FPM) e o teste de sentar e levantar de uma cadeira são ampla-
mente utilizados32.

4.2. Determinação do perfil nutricional

O estado nutricional adequado é definido quando valores
de IMC estão entre 18,5-24,9 kg/m2 44 para adultos e entre
22-27 kg/m2 para idosos45. No que se refere à adequação da adi-
posidade corporal, valores percentuais de gordura corporal total

em relação ao peso devem estar entre � 6 a < 16% para homens

e entre � 9 a < 23% para mulheres46. O percentual de adequação
da CMB, que infere sobre a adequada reserva de proteína
somática corporal, deve estar de acordo com os valores do
percentil 50 da tabela do NHANES40.

A alteração nutricional pode ser avaliada na DRC-NDD
para detectar o acúmulo anormal ou excessivo de gordura cor-

poral, sendo definido pelo IMC � 25 kg/m2 para sobrepeso e

IMC � 30 kg/m2 para obesidade44 em adultos, e em idosos

considerados com sobrepeso com valor de IMC � 22 kg/m2,45. A
elevada adiposidade corporal é definida para valores percen-
tuais de gordura corporal total em relação ao peso corporal

� 25% em homens e � 32% em mulheres46,47. A gordura central
é elevada a partir de valor da RCE > 0,55, sendo preditor de
aumento de fatores de risco cardiometabólico como a resis-
tência à insulina e à dislipidemia, além de inflamação de baixo
grau38,39,48.

O TMEA reduzido é determinado quando os valores são
< 20 kg para homens e < 15 kg para mulheres (também valores
de TMEA/altura2 < 7,0 kg e < 5,5 kg para homens e mulheres,
respectivamente). A força muscular é reduzida com valores de
FPM < 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres, enquanto a
baixa performance física é definida quando aplica-se > 15 s para
realizar cinco repetições do movimento de sentar-se e levan-
tar-se de uma cadeira sem a ajuda das mãos32. No Quadro 2 são
apresentados os pontos de corte para avaliação do estado nutri-
cional por meio de diferentes parâmetros.

4.3. Prescrição dietética

O aconselhamento dietético precoce, contínuo e sistemá-
tico é um componente chave para o adequado estado nutricio-
nal. As recomendações nutricionais propostas nas Diretrizes
de Práticas Clínicas para Nutrição na DRC4 devem guiar a
rotina terapêutica com principal foco na oferta de energia,
proteínas, sódio, potássio e fósforo. Além disso, as fontes
alimentares são reportadas como tendo uma relação quali-
tativa com os resultados obtidos no manejo nutricional de pa-
cientes com DRC.
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Quadro 1 - Fórmulas para estimativa do tecido muscular esquelético apendicular.

Tecido muscular esquelético apendicular (kg)

-4,211 + [0,267 x altura2 / resistência] + [0,095 peso (kg)] + [1,909 x sexo*] + [-0,012 x idade] + [0,058 x reactância] (a)

[0,2487 x Peso(kg)] + [0,0483 x Altura(cm)] - [0.1584 x Circunferência quadril (cm)] + [0,0732 x Força de preensão manual** (kg)] + [2,5843
x Sexo*] + 5,8828(b)

*mulheres = 0, homens = 1; ** por dinamometria; (a) Kyle, 2003; (b) Baumgartner, 1998.



4.3.1. Energia

4.3.1.1. Recomendação para estado nutricional adequado

O controle adequado da ingestão energética é crucial para
pacientes com DRC visando reduzir o risco de desnutrição
energético-proteica, sarcopenia e sobrepeso/obesidade49. A in-
gestão energética deve levar em consideração o estado nutricio-
nal-metabólico geral do paciente e as comorbidades. Assim, o
intervalo recomendado deve ser personalizado para cada pa-
ciente.

Adultos com DRC-NDD (estágios 3-5) que se apresentam
metabolicamente estáveis e com estado nutricional adequado,
beneficiam-se de um consumo de energia entre 25-35 kcal/kg
peso/dia. Vale ressaltar que essa recomendação pode ser acres-
cida de energia extra de acordo com o nível de atividade física e
com a presença de outras doenças concomitantes ou de infla-
mação que aumentem a atividade metabólico-energética lavan-
do ao hipercatabolismo4.

4.3.1.2. Recomendação para obesidade

Há pesquisas limitadas analisando se as intervenções para
perda de peso são seguras e benéficas para ajudar as pessoas com
DRC a perder peso, melhorar sua função renal e viver mais. As
evidências, embora poucas, sugerem que aqueles que partici-
param de intervenções para perda de peso podem experimentar
alguns benefícios, como melhora de parâmetros metabólicos e
da hiperfiltração glomerular23,50.

4.3.1.3. Recomendação para sarcopenia

As principais intervenções nutricionais para sarcopenia
destinadas à população em geral envolvem o aumento do consu-
mo de energia, implementação e/ou aumento da atividade física
e/ou suplementação de proteínas ou aminoácidos51-53. A inges-
tão adequada de energia, combinada com atividade física e uma
modesta liberalização de proteínas, promove resultados positi-
vos sobre o tecido magro corporal, sendo importante atentar que
a ingestão inadequada de energia total provavelmente amortece
o efeito anabólico da ingestão de proteína52.

4.3.2. Proteínas

4.3.2.1. Recomendação para estado nutricional adequado

A quantidade de proteína necessária para evitar o balanço
negativo de nitrogênio e atender às necessidades da metade da
população adulta em geral é 0,6 g de proteína por quilograma de
peso corporal ideal por dia (g/kg/d), essa quantidade ajustada
para a variação das necessidades da população (� 2 desvios
padrões) chega a 0,83 g/kg/d44. No entanto, é um fato bem
conhecido que os adultos nos países ocidentais comem acima de
sua necessidade diária mínima (1,35 g/kg/d). Em adultos com
DRC-NDD (estágios de 3-5), recomenda-se reduzir a ingestão
diária de proteínas para 0,55-0,6 g/kg/d em pacientes sem diabe-
tes e para 0,6-0,8 g/kg/d em pacientes com diabetes4. Tal redu-
ção é baseada em evidências de estudos metabólicos que confir-
mam o adequado estado nutricional, níveis séricos normais de
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Quadro 2 - Pontos de corte para avaliação do estado nutricional segundo diferentes parâmetros.

Estado nutricional adequado

IMC Tecido gordo Tecido livre de gordura

18,5-24,9 kg/m2 para adultos(a) Percentual de gordura corporal total Percentual de adequação da CMB

22-27 kg/m2 para idosos(b)
� 6 a < 16% (homens) Deve estar de acordo com os valores do

percentil 50 da tabela NHANES(e)

� 9 a < 23% (mulheres)(c)

Estado nutricional alterado

IMC Tecido gordo Tecido livre de gordura

Elevada adiposidade corporal Elevada adiposidade corporal Reduzida massa tecidual muscular

Em adultos: � 25% de gordura do PC (homens) TME < 20 kg (homens)

� 25 kg/m2 para sobrepeso � 32% de gordura do PC (homens) (c) TME < 15 kg (mulheres)

� 30 kg/m2 para obesidade(a) TME/altura2 < 7,0 kg/m2 (homens)

em idosos elevada adiposidade central TME/altura2 < 5,5 kg/m2 (mulheres)

� 27 kg/m2 para sobrepeso(b) RCE > 0,55* (d) Reduzida força muscular

* preditor de aumento de fatores de risco cardio-
metabólico como resistência à insulina e dislipi-
demia, além de inflamação de baixo grau

FPM < 27 kg (homens)

FPM < 16 kg (mulheres)

Baixa performance física

Tempo > 15 segundos para realizar cinco repe-
tições de sentar-se e levantar-se de uma cadeira
sem ajuda das mãos(f)

IMC: índice de massa corporal; CMB: circunferência muscular do braço; PC: peso corporal; RCE: razão cintura-estatura; TME: tecido muscular
esquelético; FPM: força de preensão manual.
(a)WHO, 2017; (b)OPAS, 2003; (c)Lohman, 1992, Heo, 2012; (d)Li, 2007, Silva, 2014, Barreto Silva, 2020; (e)Frisancho, 1981; (f)Cruz-Jentoft, 2019.



albumina e controle glicêmico, desde que haja ingestão de ener-
gia suficiente e que os indivíduos sejam metabolicamente está-
veis (sem hipermetabolismo resultante de atividade física exte-
nuante e presença de doenças ou inflamação graves) 4,54,55.

Os potenciais benefícios da restrição proteica incluem me-
lhora no controle da uremia, redução na formação de toxinas
urêmicas derivadas do intestino, diminuição da proteinúria, au-
mento da concentração sérica de bicarbonato e redução na inges-
tão de fósforo e sódio. A restrição proteica resulta na contração
da arteríola aferente levando à redução na pressão intraglo-
merular, o que pode diminuir o dano na estrutura e na função glo-
merular a longo prazo com possível retardo na progressão da
DRC. A vasoconstricção da arteríola aferente também apresenta
o potencial de reduzir a sinalização nas células mesangiais levan-
do à menor expressão do fator de crescimento transformador
beta, podendo reduzir a fibrose intersticial3,56. Evidências recen-
tes sugerem que uma maior proporção de proteínas derivadas de
vegetais possa ser benéfica para a acidose, inflamação, hiperfos-
fatemia e provavelmente possa auxiliar no retardo da progressão
da DRC3.

4.3.2.2. Recomendação para obesidade e sarcopenia

Apesar da abordagem nutricional para perda ponderal e do
tratamento da sarcopenia preconizar aumento na ingestão protei-
ca para a população em geral6, a ingestão de proteína dietética na
DRC-NDD, mesmo na presença de sarcopenia e excesso de peso
corporal, deve ser 0,6-0,8 g/kg/d ou 0,8 g/kg/d para pacientes
com diabetes. Cabe ressaltar que a restrição de proteínas favorece
uma redução da toxicidade urêmica, que é um importante fator de
risco para sarcopenia na DRC33.

4.3.3. Sódio

A restrição de sódio é recomendada para pacientes com
DRC-NDD, devendo ser no máximo 2,3 g/dia. Os objetivos
dessa restrição incluem redução da pressão arterial, melhora do
controle da expansão do volume extracelular, além de redução da
proteinúria e da rigidez arterial3,4,18,56,57.

4.3.4. Fósforo

A hiperfosfatemia não é frequente nos estágios 1-3 da
DRC, devido à elevação dos níveis circulantes do paratormônio
(PTH) e do fator de crescimento de fibroblasto 23 (FGF-23), que
promovem a excreção urinária de fósforo. Entretanto, à medida
que a DRC progride, a elevação do fosfato sérico pode ocorrer
devido à resistência ao PTH e FGF-23. A elevação da concentra-
ção sérica do PTH e do FGF-23 está relacionada com doença re-
nal óssea, hipertrofia ventricular esquerda, calcificação vascular
e progressão acelerada da doença renal, o que ressalta a impor-
tância do controle na ingestão de fósforo mesmo em pacientes
sem hiperfosfatemia aparente56,57. A biodisponibilidade do fósfo-
ro varia de acordo com a sua origem alimentar. A absorção intes-
tinal do fósforo proveniente de plantas (30 a 50%), principal-
mente na forma de fitatos, é menor do que a proveniente de
carnes (50 a 70%). Enquanto os aditivos alimentares possuem
fósforo inorgânico prontamente absorvível56. Ainda não está
estabelecida qual deve ser a restrição na ingestão de fósforo para
pacientes com DRC. Tradicionalmente, as recomendações suge-

rem que para pacientes com DRC estágios 3-5 a ingestão seja de
800-1000 mg/dia em condições de controlado balanço do fósfo-
ro sérico4.

4.3.5. Potássio

A prevalência de hipercalemia aumenta à medida que a
função renal declina3, sendo importante ajustar a ingestão dieté-
tica de potássio para manter os níveis séricos dentro da faixa de
normalidade4. Embora a restrição dietética de potássio seja
tradicionalmente recomendada para pessoas com DRC avan-
çada, existe a preocupação de que essa recomendação possa
limitar o consumo de alimentos ricos em nutrientes que desem-
penham benefícios para a saúde e fazem parte de um padrão
alimentar saudável, pois as principais fontes desse mineral são
frutas, hortaliças, leguminosas, cereais integrais e frutas oleagi-
nosas5. Dessa forma, o consumo de frutas e hortaliças, que
contêm naturalmente compostos alcalinos, deve ser encorajado
caso seja possível, pois pode auxiliar na redução de compli-
cações relacionadas com o desequilíbrio ácido-base na DRC,
incluindo distúrbio no metabolismo mineral ósseo, perda mus-
cular e possivelmente declínio da função renal residual5. A
restrição excessiva de potássio dietético pode expor os pacien-
tes a uma dieta mais aterogênica, favorecendo o desenvolvi-
mento de DCV. Além disso, ao reduzir-se fontes vegetais para
controlar o potássio ingerido pode-se acarretar menor ingestão
de fibras e, com isso, a presença de constipação que, por sua
vez, resulta em maior absorção intestinal de potássio de outros
alimentos como, por exemplo, carnes e produtos alimentícios
industrializados56. Diretrizes recentes reconhecem que pacien-
tes com DRC nos estágios 1-5 podem beneficiar-se de uma
dieta com padrão mediterrâneo e com alto teor de frutas e
vegetais, com melhora no perfil lipídico e na pressão arterial,
além de redução de produtos ácidos do metabolismo4.

O remolho é uma estratégia simples e de baixo custo que
pode ser usada para auxiliar na redução do teor de potássio e
fósforo de uma série de alimentos, permitindo a manutenção da
ingestão de vários alimentos saudáveis por pacientes que neces-
sitem restringir a ingestão destes minerais. Em um estudo re-
cente do nosso grupo, observamos redução de 10-50% no teor
de fósforo e de 20-30% no teor de potássio em diferentes
alimentos58.

5. Considerações finais

A abordagem nutricional na DRC deve ser individuali-
zada e os principais fatores a serem observados incluem o
estágio da doença, as comorbidades, as complicações metabó-
licas e o estado nutricional. O caráter progressivo da DRC
corrobora para um tratamento com periódica monitorização, de
modo que as recomendações sejam implantadas de acordo com
a evolução clínico-nutricional dos pacientes. O estado nutri-
cional na DRC atualmente é marcado por presença de obesi-
dade e sarcopenia, que representam um desafio adicional no
tratamento da DRC. As atuais evidências disponíveis sugerem
que um perfil alimentar contendo mais alimentos in natura,
como grãos, hortaliças, frutas e menos produtos alimentícios
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industrializados, favorece a melhor evolução da doença e da
qualidade de vida dos pacientes que convivem com a DRC.

As pesquisas, atuais e futuras, voltadas aos aspectos rela-
cionados à dieta, como a modulação do microbioma intestinal
pela ingestão alimentar, os benefícios de uma alimentação ba-
seada em alimentos de origem vegetal e a biodisponibilidade de
micronutrientes em diferentes fontes alimentares, podem contri-
buir com o aprimoramento das recomendações nutricionais para
pacientes com DRC.
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