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Resumo

A Doença Renal Crônica (DRC) é considerada um pro-
blema de saúde pública, sendo o diabetes e a hiper-
tensão considerados os dois principais condutores da 
patologia. Identificar precocemente os fatores de risco 
que predizem a progressão mais rápida da doença é o 
ponto central das diretrizes atuais. O objetivo do pre-
sente trabalho foi apresentar uma revisão bibliográfica 
sobre a caracterização da DRC, bem como os tratamen-
tos preconizados e a importância do acompanhamento 
e avaliação do estado nutricional pelo profissional nu-
tricionista. A DRC é uma doença progressiva, com alte-
ração da função e estrutura dos rins ao longo de meses 
ou anos. O diagnostico é através da Taxa de Filtração 
Glomerular (TFG), exame sumário de urina (EAS) e de 
imagem. A classificação da doença é através de estágios, 
de acordo com a perda progressiva da função renal. O 
tratamento tem como fundamento retardar a progressão 
para doença renal terminal (DRT), sendo as opções de 
terapêutica o transplante renal, a hemodiálise e a diáli-
se peritoneal. De acordo com a Resolução RDC n°154 
de 2004 o profissional nutricionista deve fazer parte da 
equipe multiprofissional que acompanha esse paciente, 
sendo capaz de lidar com as diversas restrições dietéti-
cas, apto a prescrever um plano alimentar saudável com 
as quantidades apropriadas de macro e micronutrientes, 
além de adequá-la aos hábitos alimentares e condições 
socioeconômicas. As intervenções a serem desenvol-
vidas no início do tratamento têm intuito de prevenir 
e minimizar a deterioração do estado nutricional com 
melhoria da qualidade de vida desses indivíduos.
Palavras-Chave: Doença Renal Crônica. Tratamento 
Dialítico. Estado Nutricional.

Abstract

Chronic Kidney Disease (CKD) is considered a public 
health problem, with diabetes and hypertension being 
considered the two main drivers of the pathology. Early 
identification of risk factors that predict the faster pro-
gression of the disease is the focus of current guidelines. 
The aim of this study was to present a bibliographic re-
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view on the characterization of CKD, as well as the re-
commended treatments and the importance of moni-
toring and assessing nutritional status by a nutritionist. 
CKD is a progressive disease, with changes in kidney 
function and structure over months or years. The diag-
nosis is made through the Glomerular Filtration Rate 
(GFR), summary urine exam (EAS) and imaging. The 
classification of the disease is by stages, according to 
the progressive loss of renal function. Treatment is ba-
sed on delaying progression to end-stage renal disease 
(ESRD), with therapeutic options being renal transplan-
tation, hemodialysis and peritoneal dialysis. According 
to RDC Resolution No. 154 of 2004, the professional 
nutritionist must be part of the multidisciplinary team 
that accompanies this patient, being able to deal with 
the various dietary restrictions, able to prescribe a heal-
thy eating plan with the appropriate amounts of macro 
and micronutrients , in addition to adapting it to eating 
habits and socioeconomic conditions. The interven-
tions to be developed at the beginning of the treatment 
aim to prevent and minimize the deterioration of the 
nutritional status with an improvement in the quality of 
life of these individuals.
Keywords: Chronic Kidney Disease. Dialysis Treat-
ment. Nutritional status.

Introdução

De acordo com o censo da Sociedade Brasileira 
de Nefrologia (SBN), no ano de 2016 o número total 
estimado de pacientes em diálise foi de 122.825, des-
tes 92% estavam em hemodiálise, 8% em diálise peri-
toneal e 29.268 (24%) estavam em fila de espera para 
transplante. As estimativas indicam um aumento nas 
taxas anuais de incidência em relação aos dados de 
2013 que foram de 4,5% e a prevalência de 6,5% ao 
ano (SESSO et al, 2017). Segundo o Inquérito Brasilei-
ro de Diálise Crônica no ano de 2016, o total estimado 
de indivíduos em tratamento conservador foi de 81% 
(SESSO et al, 2017).

O último século vivenciou um crescimento po-
pulacional significativo do envelhecimento e um ritmo 
acelerado de transição epidemiológica, com redução 
da mortalidade por doenças transmissíveis e aumento 
da carga de doenças não transmissíveis. Globalmente, 
o diabetes e a hipertensão, tiveram aumentos signifi-
cativos na última década, sendo considerados os dois 
principais condutores da Doença Renal Crônica (DRC) 
(XIE et al, 2018).

A DRC é considerada uma doença progressiva, 
em que há alteração da função e estrutura dos rins ao 
longo de meses ou anos. A identificação precoce dos 
fatores de risco que predizem a progressão mais rápida 
da doença é o ponto central das diretrizes atuais (WE-
BSTER et al, 2017; BORRELLI et al, 2015).

A redução persistente da taxa de filtração glome-
rular (TFG) e/ou presença de outros sinais de dano re-
nal estão associadas à perda das funções regulatórias, 
endócrinas e excretórias do rim. Sendo a DRC classi-
ficada com base nas categorias de TFG e albuminúria 
(ECKARDT et al, 2018; BASTOS et al, 2010).

O tratamento da DRC tem como objetivo retar-
dar a progressão para doença renal terminal (DRT), 
sendo as opções de terapêutica o transplante renal, a 
hemodiálise e a diálise peritoneal. A hemodiálise, trata-
mento mais comum, é um processo em que os líquidos 
extracorporais do sangue são filtrados ao passar pelo 
dialisador. Os pacientes até serem submetidos a um 
transplante renal devem realizar o tratamento dialítico 
(MACHADO; PINHATI, 2014; TURNER et al, 2012).

Em relação ao tratamento nutricional, o mesmo 
representa uma característica importante no manejo 
da DRC. Durante o processo de evolução da doença 
e tratamento, o paciente pode sofrer alterações do es-
tado nutricional, com tendência à desnutrição ou ao 
excesso de peso. Uma vez que o estado nutricional 
influencia fortemente o prognóstico do paciente renal, 
é de suma importância conhecer seus determinantes 
e avaliar os fatores de risco e proteção (ECKARDT et 
al, 2018).

É neste contexto, que se situa o presente traba-
lho, que teve como objetivo apresentar uma revisão 
sobre a caracterização da DRC, bem como os trata-
mentos preconizados, a importância do acompanha-
mento e avaliação do estado nutricional pelo profissio-
nal nutricionista.

Referencial Teórico

Doença renal crônica (DRC)

A DRC é uma síndrome metabólica subsequente 
de uma perda progressiva, geralmente lenta, da capa-
cidade da excreção renal. Visto que a função dessa 
excreção de catabólitos é decorrente principalmente 
da filtração glomerular. A doença é definida por uma 
perda progressiva dessa filtração que pode ser aferido 
clinicamente pela medida de “clearance” - liberação 
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de creatinina em urina de 24 horas (MACHADO; PI-
NHATI, 2014).

Dessa forma é portador de DRC qualquer indi-
víduo, que independente da causa, apresente lesão 
renal por um tempo superior ou igual há três meses, 
possuindo anormalidades estruturais ou do funcio-
namento dos rins, com redução da taxa de filtração 
glomerular, referida por anormalidades patológicas ou 
marcadores de lesão renal (BRASIL, 2014; COURSE et 
al, 2011).

É considerada normal a filtração glomerular de 
110-120 mL//min, que compreende a função de fil-
tração de cerca de 2.000.000 de néfrons. Em alguns 
pacientes com grau avançado a filtração se reduz, che-
gando até 10-5 mL/min, fazendose necessário o trata-
mento dialítico ou o transplante renal (DOS SANTOS 
et al, 2017).

Existem várias causas da DRC, dentre elas: hiper-
tensão arterial (HA), diabetes mellitus (DM), rins poli-
císticos glomerulonefrite crônica e pielonefrite. Sendo 
que a DM e HA, quando não controladas ou em for-
mas mais graves, são as principais razões pelas quais os 
pacientes são submetidos ao tratamento dialítico e até 
mesmo ao transplante renal (SILVA, 2012).

Os indivíduos que apresentam suscetibilidade 
aumentada para a DRC são os hipertensos, diabéticos, 
idosos, familiares de pacientes com DRC e indivíduos 
cardiopatas. Sendo a hipertensão e o diabetes as prin-
cipais causas no Brasil (BRASIL, 2014).

Os sinais e sintomas dependem da idade do pa-
ciente e do grau da implicação renal. Essas manifesta-
ções podem aparecer em todos os sistemas do organis-
mo pela presença da uremia ou síndrome urêmica. A 
mesma é caracterizada pelo acúmulo de metabólitos 
nitrogenados no sangue, decorrentes principalmente, 
do metabolismo de aminoácidos e proteínas. Outros 
sinais clínicos também podem ser observados como 
alterações metabólicas como, neurológicas, gastroin-
testinais, hematológicas e endócrinas (SILVA, 2012; 
BAKRIS, 2011).

Diagnóstico e classificação da drc

De acordo com as Diretrizes clínicas da DRC, 
para diagnosticar o indivíduo são utilizados a TFG, o 
exame sumário de urina (EAS) e de imagem, sendo in-
dicada a ultrassonografia dos rins e das vias urinárias 
(BRASIL, 2014).

Para estimar a TFG, devem-se utilizar fórmulas 

baseadas na creatinina sérica, sendo o cálculo reco-
mendado para todos os pacientes que se encontram 
no grupo de risco para a DRC. O teste laboratorial de 
EAS ou a pesquisa de albuminúria (presença de albu-
mina na urina) é utilizado com o objetivo avaliar as 
alterações parenquimatosas. Já a avaliação por imagem 
deve ser realizada em indivíduos com história de DRC 
familiar, infecção urinária de repetição e doenças uro-
lógicas (ECKARDT et al, 2018).

A classificação da DRC em estágios leva em con-
sideração os principais desfechos da DRC como a do-
ença cardiovascular, evolução para Terapia Renal Subs-
titutiva (TRS) e mortalidade, possuindo estreita relação 
com o prognóstico e desfechos (ECKARDT et al, 2018; 
BRASIL, 2014).

O tratamento é definido em estágios (TABELA 1) 
de 1 a 3 – pré-diálise, quando 4 e 5-ND (não dialítico) 
e tratamento renal substitutivo (TRS) quando 5-D (dia-
lítico) (BRASIL, 2014).

Portanto, a classificação por estágios da doença re-
fere-se perda progressiva da função renal que vai desde 
o estágio um, caracterizado pela lesão renal inicial sem 
qualquer sintomatologia, ao estágio cinco, em que se 
faz necessária à utilização de TRS, quer seja por hemo-
diálise, diálise peritoneal ou transplante renal (BRASIL, 
2014; ESPAHBOD; KHODDAD; ESMAEILI, 2014).

Tratamento dialítico

O manejo do tratamento no doente renal crônico 
deve ser através da implementação de medidas nefro-
-protetoras. Entretanto, por se tratar de uma doença que 
nos estágios iniciais cursa de forma assintomática, na 
maioria dos casos, acarreta um diagnóstico tardio e assim 
torna mais complicado o controle e/ou a minimização da 
progressão da doença (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

É indicado para o centro de diálise ou transplan-
te todo paciente que apresenta sintomas da DRC. Em 
geral, a diálise tem início quando o paciente não pode 
manter um estilo de vida apenas com o tratamento 
conservador (LIBERATO, 2017).

Existem dois tipos de tratamento dialíticos mais 
empregados, sendo eles a hemodiálise e a diálise peri-
toneal (D’AMICO et al, 2013).

A diálise peritoneal (DP) é uma técnica de substi-
tuição da função renal utilizada no tratamento de pa-
cientes em doença renal terminal. Há várias vantagens 
oferecidas por essa terapia em termos de preservação 
da função renal residual, satisfação do paciente e pro-
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moção de uma ótima qualidade de vida (CHENG et al, 
2018; OSSORIO et al, 2017).

O cateter é implantado no abdômen por meio 
de uma pequena cirurgia. A solução de diálise é co-
locada e por algum tempo permanece na cavidade 
peritoneal sendo drenada posteriormente. Em contato 
com o sangue, a solução faz com que as substâncias 
acumuladas como creatinina, ureia e potássio sejam 
removidas, assim como todos os líquidos indesejáveis. 
São duas formas dessa diálise: diálise peritoneal am-
bulatorial contínua (DPAC) que é realizada de forma 
manual e diária pelo paciente e a diálise peritoneal 
automatizada (DPA) que é realizada por uma máquina 
cicladora, todos os dias em casa. À noite, infundindo 
e drenando o líquido para realização das trocas (SBN, 
2018; CHENG et al, 2018).

Outro tratamento dialítico é a hemodiálise (HD), 
que é utilizada por indivíduos portadores de Insufici-
ência Renal Crônica (IRC) ao longo de sua vida ou até 
serem submetidos a um transplante renal. Comumen-
te, a hemodiálise é realizada em sessões que duram 
em média de três a quatro horas, três vezes por sema-
na. Podem ocorrer modificações no tempo e na frequ-
ência dessas sessões dependendo do estado clínico do 
paciente. Tendo como principais objetivos a minimiza-
ção dos sintomas causados pelo mau funcionamento 
renal, proporcionando ao paciente uma melhor qua-
lidade de vida. Sendo importante levar em conside-
ração o controle dos níveis plasmáticos de sódio, po-
tássio, ureia e cloretos (MACHADO; PINHATI, 2014).

O tratamento dialítico resulta em limitações na 
vida diária que comprometem a funcionalidade, o 
bem estar, convívio social e independência. Como 
consequência haverá redução no funcionamento das 
Atividades da Vida Diária que influenciarão na aceita-
ção do tratamento e o prognostico da patologia (VEN-
TURA, 2018; MARINHO et al, 2017).

Portanto, por se tratar de uma doença que causa 
diversas mudanças e restrições, torna-se necessário co-
nhecer e avaliar o seu impacto na qualidade de vida des-
ses indivíduos (VENTURA, 2018; MARINHO et al, 2017).

Avaliação do estado nutricional

O estado nutricional de pacientes em tratamen-
to dialítico vem sendo indicado como um importante 
fator prognóstico, uma vez que a desnutrição protei-
co-calórica é uma condição bastante comum e que 
afeta diretamente esses pacientes. Dados da literatura 

relatam índices entre 23 a 76% de desnutrição, con-
dição muito comuns nesses indivíduos (D’AMICO et 
al, 2013).

Vários fatores podem contribuir para tal alteração 
nutricional, podendo referir-se à redução da ingestão 
alimentar, causada pela anorexia, como as perdas de 
nutrientes durante a hemodiálise, o catabolismo mus-
cular induzido por acidose metabólica ou pelo proces-
so inflamatório promovido pela doença (SILVA et al, 
2017; STEFANELLI et al, 2010).

Além desses fatores distúrbios hormonais e gas-
trintestinais, restrições dietéticas, ingestão alimentar 
diminuída, diálise insatisfatória, presença de comor-
bidades associadas e uso de medicamentos, também 
podem influenciar a absorção de nutrientes (CLEMEN-
TINO, 2014).

A avaliação subjetiva global (ASG) é uma ferra-
menta muito utilizada para avaliar o estado nutricional 
e auxiliar na previsão de desfechos clínicos associada à 
nutrição, sendo de baixo custo e rapidamente condu-
zida. Além disso, é recomendada pela National Kidney 
Foundation (NKF) para uso em avaliação nutricional 
na população em diálise adulta (ESPAHBOD; KHO-
DDAD; ESMAEILI, 2014; KDIGO, 2013).

Não existe um único marcador capaz de fornecer 
o diagnóstico nutricional fidedigno e completo, por-
tanto é necessário associar diferentes parâmetros como 
antropométricos, clínicos e bioquímicos que, analisa-
dos de forma conjunta possam permitir a identificação 
de possíveis riscos ou distúrbios nutricionais nesses pa-
cientes (MONTENEGRO et al, 2015).

Avaliação Antropométrica

O paciente renal deve ser avaliado e monitorado 
frequentemente assim que se inicia o tratamento. Po-
rém, não existe um padrão-ouro capaz de possibilitar a 
avaliação do estado nutricional desses indivíduos, por 
isso são utilizados vários métodos visando possibilitar 
propostas melhores de adequações dietéticas eficazes 
(RIBEIRO et al, 2015).

Dentre os métodos antropométricos mais co-
mumente utilizados estão o Índice de Massa Corporal 
(IMC), Circunferências do abdômen, braço, muscular 
de Braço, Área Muscular de Braço Corrigida, Área de 
Gordura do Braço e Prega Cutânea do Tríceps (MON-
TENEGRO et al, 2015).

O acompanhamento do IMC desses indivíduos é 
de extrema importância para possibilitar uma condu-
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ta nutricional e clínica adequada, contribuindo para a 
diminuição de altas taxas de morbidade e mortalidade 
(D’AMICO et al, 2013).

Porém, apesar de o IMC ser um dos métodos an-
tropométricos de mais fácil execução e de baixo cus-
to, alguns estudos relatam a ocorrência de excesso de 
peso nesses indivíduos, ressaltando que o IMC apre-
senta uma diminuição na sensibilidade em detectar a 
desnutrição nos pacientes em tratamento dialítico. Isso 
se deve a comum retenção de líquidos nos mesmos, 
tornando necessária a utilização de outros métodos, 
além de padronizar a aferição das medidas, que de-
vem ser realizadas após a sessão de hemodiálise (15-20 
min) (MONTENEGRO et al, 2015; STEFANELLI, 2010).

Na TABELA 2 tem-se o os parâmetros utilizados 
para diagnosticar a desnutrição proteico-energética na 
doença renal.

Avaliação Bioquímica e de Consumo Alimentar

Os exames bioquímicos ou laboratoriais consti-
tuem método direto de avaliação do estado nutricional 
complementando os dados de consumo alimentar e 
antropométricos. A avaliação do consumo alimentar é 
capaz de proporcionar a notificação rápida da ingestão 
de alimentos, o cumprimento das diretrizes dietéticas, 
mudanças na ingestão e norteamento do planejamen-
to da conduta a ser instituída (GOLLEY, et al, 2016).

A baixa ingestão alimentar, condição geralmen-
te observada nos pacientes em hemodiálise, contribui 
para alteração do estado nutricional. São perdidos al-
guns nutrientes, dentre eles, aminoácidos, vitaminas 
do complexo B, vitamina C e minerais. O procedimen-
to ativa o processo inflamatório crônico elevando o ca-
tabolismo e podendo afetar o apetite (MACHADO et 
al, 2014; MARTINS et al, 2011).

Em relação aos parâmetros laboratoriais utiliza-
dos principalmente no monitoramento da qualidade 
da hemodiálise, está a dosagem de ureia antes e após a 
sessão de diálise. O nitrogênio ureico reflete a taxa de 
produção de ureia (valor de referência 16-40 mg/dL), 
consequência da ingestão proteica, do catabolismo 
endógeno de proteínas, redução adequada de ureia 
pela HD, dieta ou medicamentos utilizados de forma 
errônea (CHENG et al, 2018).

Em relação aos métodos de avaliação da ingestão 
alimentar, existem vários, que podem ser qualitativos 
(não inclui o tamanho das porções e sim frequência de 
consumo) e quantitativos (inclui o tamanho da porção 

em medidas caseiras como, por exemplo: pequena, 
média e grande, copo pequeno, médio ou grande). 
Contudo, os métodos de inquérito alimentar como o 
Recordatório 24 horas e o Registro Alimentar são os 
mais adequados por que possibilitam quantificar e ava-
liar a ingestão de nutrientes (SILVA & VASCONCELOS, 
2012; FERREIRA et al, 2010).

Gonçalves (2017), em seu estudo submeteu os 
participantes a uma anamnese alimentar nutricional 
sendo utilizado o recordatório alimentar de três dias 
(um dia de HD, outro sem HD e um dia de final de 
semana). Os resultados indicaram que a maior parte 
dos pacientes consumia gorduras saturadas e poli-insa-
turadas acima das recomendações, o consumo médio 
de carboidratos, fibras e vitamina E tiveram valores in-
feriores que a média de ingestão diária para os pacien-
tes em hemodiálise. Desta forma faz-se necessária a 
avaliação do consumo alimentar, pois, através deste é 
possível realizar intervenções nutricionais como forma 
de recuperar e promover a saúde.

Outro estudo de Machado et al. (2014) os auto-
res avaliaram o consumo alimentar de indivíduos em 
hemodiálise e encontraram que o consumo de proteí-
nas, fósforo, ferro, potássio se encontravam abaixo das 
recomendações estabelecidas. Contudo, o acompa-
nhamento nutricional nessa forma terapêutica auxiliou 
na melhora dos sinais clínicos, garantia de uma terapia 
hemodialítica mais eficaz, além de recuperar ou man-
ter o estado nutricional do paciente.

Recomendação Nutricional

A recomendação de energia para um paciente 
em tratamento dialítico é de 30 a 35 kcal/kg/dia seja 
ele com menos ou mais de 60 anos. Para a depleção 
de peso o valor ideal varia de 35- 50 kcal/kg/dia, e para 
a redução de peso o valor estimado varia de 20-30 
kcal/kg/dia. Em relação aos carboidratos a faixa é entre 
50-60% e de lipídeos entre 30-35%. No entanto, para 
pacientes com mais de 60 anos, parece ser suficiente 
uma ingestão de energia de cerca de 30 kcal/kg/dia 
(ZAMBRA; HUTH, 2013).

A distribuição de energia por macronutrientes é 
recomendado que 30 a 35% sejam oriunda de gordura 
(com < 7% VET de gordura saturada, > 10% VET de 
ácidos gordos polinsaturados, > 20% VET de ácidos 
monoinsaturados e < 200 mg/dia de colesterol). O 
aporte proteico é de 1,2 g/kg/dia (com 50% de alto 
valor biológico) para reduzir as perdas de aminoáci-
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dos e catabolismo proteico. É necessária a restrição de 
líquidos e sódio, para controle da pressão sanguínea, 
para evitar ganhos de pesos exagerado e controle do 
volume extracelular. A quantidade de potássio deve 
ser de 2 a 3 g/dia ou 40 mg kg/dia. Já o fósforo é de 
0,8–1,2 g/dia ou < 17 mg/kg e de cálcio 0,8 a 1 g/dia 
(MIRA, et al, 2013).

Papel do nutricionista

O paciente portador de DRC tem uma neces-
sidade de acompanhamento multiprofissional no 
processo de compreensão da sua doença e adesão 
ao tratamento, sendo de fundamental importância 
o profissional Nutricionista (TELLES; BOITA, 2015; 
CLEMENTINO, 2014).

Segundo a Resolução RDC n°154/2004, o pro-
fissional nutricionista deve compor a equipe mínima 
para o funcionamento das clínicas de diálise. A impor-
tância deste profissional na equipe deve-se à capacida-
de de lidar com as diversas restrições dietéticas, apto a 
prescrever um plano alimentar saudável com as quan-
tidades apropriadas de macro e micronutrientes. (TEL-
LES; BOITA, 2015). Respeitando os hábitos, condições 
econômicas e preferências pessoais (MIRA et al, 2013).

De acordo com a Resolução CFN N° 600/2018, 
é competência do nutricionista realizar Assistência Nu-
tricional e Dietoterápica em Serviços de Terapia Re-
nal Substitutiva, e desenvolver atividades obrigatórias 
como: realizar e supervisionar a triagem de risco nu-
tricional quando da admissão ao paciente; estabele-
cer e executar protocolos técnicos do serviço segundo 
níveis de assistência em nutrição; elaborar diagnostico 
de nutrição; elaborar prescrição dietética com base 
nas diretrizes do diagnóstico nutricional considerando 
interação droga/nutriente e nutriente/nutriente e pro-
mover ações de educação nutricional para pacientes, 
cuidadores e familiares.

CONCLUSÃO

Em síntese, a presente revisão, ressalta a impor-
tância da avaliação e acompanhamento do estado 
nutricional nos indivíduos com DRC. O profissional 
Nutricionista tem com objetivo de informar sobre a 
dieta que o paciente deve seguir, informar sobre as 
restrições hídricas, promover seu bem- estar, elaborar 
cardápios que possam suprir as necessidades nutricio-
nais de seus pacientes, sempre lembrando de respei-

tar as condições socioeconômicas e hábitos alimenta-
res dos mesmos.
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TABELA 1. Estadiamento e Classificação da DRC.

Estágio TFG (mL/min/1,73m2) Grau de Insuficiência Renal

0 >90 Grupos de risco para DRC; Ausência de lesão renal 

1 >90 Lesão renal (proteínas na urina) com função renal normal

2 60-89 IR Leve ou Funcional

3A 45-59 IR Moderada ou Laboratorial

3B 30-44 IR Moderada ou Laboratorial

4 15-29 IR Grave ou Clínica

5 <15 IR Terminal ou Dialítica - Falência renal

IR = insuficiência renal; DRC = doença renal crônica.
FONTE: BRASIL, 2014; KDIGO, 2013.

TABELA 2. Diagnóstico da desnutrição proteico-energética na doença renal crônica

Parâmetros Valor de referência

Albumina < 3,8 g/dL

Pré-albumina < 30 mg/dL

Colesterol Total < 100 mg/dL

Massa corporal IMC: < 23 kg/m²

Perda de peso não intencional >5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses

%MG < 10%

Perda de massa muscular > 5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses

Baixo aporte proteico < 0,8 g/kg/dia nos últimos 2 meses (pacientes em diálise) ou 0,6 g/kg/
dia (pacientes com DRC estágios 2 a 5)

Baixo aporte energético <25 Kcal/Kg/dia nos últimos 2 meses

FONTE: MIRA et al, 2013.
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