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RESUMO 
 

A doença renal crônica (DRC) é caracterizada pela deterioração progressiva e irreversível da função renal, 
representando um desafio clínico devido à alta prevalência e risco de desnutrição em pacientes hospitalizados. O 
manejo nutricional é complexo, pois envolve o equilíbrio entre a restrição proteica necessária para preservar a 
função renal e a oferta aumentada de proteínas para pacientes desnutridos ou em risco, visando a recuperação do 
estado nutricional e a prevenção do catabolismo. Esta revisão da literatura analisou diretrizes nacionais e 
internacionais, assim como evidências científicas recentes, para avaliar os impactos da ingestão proteica em 
pacientes hospitalizados com DRC em tratamento conservador. Foram selecionados seis estudos sistemáticos 
publicados entre 2020 e 2025. Os resultados indicam que a prescrição proteica deve ser individualizada, 
considerando o estágio da doença, estado nutricional e resposta clínica. Dietas restritivas podem retardar a 
progressão da DRC, porém pacientes desnutridos necessitam de aporte proteico para manutenção da massa 
magra e melhora funcional. A suplementação proteica mostrou benefícios em parâmetros nutricionais, embora os 
efeitos sobre desfechos centrais, como qualidade de vida e mortalidade, ainda sejam incertos. A prática clínica 
recomenda monitoramento contínuo e intervenção multiprofissional para otimizar resultados. Novos estudos 
observacionais são necessários para padronizar intervenções e avaliar desfechos específicos nesta população. 
Assim, a individualização da ingestão proteica e o acompanhamento rigoroso são essenciais para promover 
desfechos clínicos favoráveis, equilibrando proteção renal e recuperação nutricional. 
 

Palavras-chave: doença renal crônica; ingestão proteica; desnutrição hospitalar. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

ABSTRACT 
 

Chronic kidney disease (CKD) is characterized by progressive and irreversible renal function decline, posing a 
clinical challenge due to its high prevalence and the risk of malnutrition in hospitalized patients. Nutritional 
management is complex, requiring a balance between protein restriction to preserve renal function and increased 
protein intake for malnourished or at-risk patients to promote nutritional recovery and prevent catabolism. This 
literature review analyzed national and international guidelines and recent scientific evidence regarding protein 
intake impacts in hospitalized CKD patients under conservative treatment. Six systematic studies published 
between 2020 and 2025 were selected. Results indicate that protein prescription should be individualized, 
considering disease stage, nutritional status, and clinical response. Restrictive diets may slow CKD progression; 
however, malnourished patients require protein supplementation to maintain lean mass and improve 
functionality. Protein supplementation demonstrated benefits in nutritional parameters, although effects on 
central outcomes such as quality of life and mortality remain uncertain. Clinical practice recommends continuous 
monitoring and multidisciplinary intervention to optimize outcomes. Further observational studies are necessary 
to standardize interventions and assess specific outcomes in this population. Thus, individualized protein intake 
and rigorous follow-up are essential to promote favorable clinical outcomes, balancing renal protection and 
nutritional recovery. 
 
Key-words: chronic kidney disease. protein intake; hospital malnutrition.  
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1. INTRODUÇÃO 

A insuficiência renal corresponde à redução da função dos rins, podendo manifestar-se 

de forma aguda, caracterizada por perda súbita e potencialmente reversível, ou crônica, 

quando há deterioração progressiva e irreversível da função renal (DUARTE et al. 2023) Essa 

condição representa uma importante causa de mortalidade e hospitalizações, além de gerar 

elevados custos ao sistema de saúde.  

O diagnóstico da Doença Renal Crônica (DRC) é estabelecido principalmente por 

meio de marcadores bioquímicos, como a creatinina sérica e a taxa de filtração glomerular 

estimada (eGFR ou TFG), cuja redução abaixo de 90 mL/min/1,73 m², persistente por um 

período mínimo de três meses, indica comprometimento funcional renal. Além desses 

parâmetros laboratoriais, os sinais e sintomas clínicos tendem a manifestar-se de forma mais 

evidente apenas em fases agudas ou em estágios avançados da doença (KDIGO, 2024). 

Em relação ao manejo nutricional, as recomendações atuais visam à preservação da 

função renal e à manutenção da qualidade de vida do paciente, enfatizando a necessidade de 

controle da ingestão proteica - cuja quantidade (em g/kg/dia) deve ser ajustada conforme o 

estadiamento da DRC - além da restrição de potássio e da moderação no consumo hídrico, 

conforme preconizado pela KDIGO (2023). 

Paralelo a isso, os índices de desnutrição em ambiente hospitalar no Brasil 

permanecem elevados, atingindo de 30% a 40% dos pacientes internados conforme dados da 

BRASPEN (2021). As condutas nutricionais, nesses casos, devem ser individualizadas 

conforme o quadro clínico e o contexto da internação. De modo geral, as recomendações para 

pacientes desnutridos envolvem dietas hiperproteicas — variando entre 1,5 g/kg a 2 g/kg — 

com o objetivo de promover a recuperação do estado nutricional, preservar a massa magra e 

prevenir o catabolismo proteico.  

Nesse contexto, o paciente hospitalizado desnutrido ou em risco de desnutrição e 

portador de DRC apresenta condição ainda mais vulnerável, exigindo acompanhamento e 

atenção nutricional priorizados, sobretudo diante da necessidade de equilibrar a restrição 

proteica característica da DRC com as demandas aumentadas pela desnutrição. 

 

1.1 Justificativa 

A DRC é reconhecida como um problema de saúde pública devido à sua alta 

prevalência, progressão silenciosa e impacto sobre a morbimortalidade da população 

(BRASIL, 2024). De acordo com boletim epidemiológico, estima-se que cerca de 10% da 
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população brasileira seja afetada pela DRC, com aumento significativo dos atendimentos 

relacionados à doença na Atenção Primária à Saúde nos últimos anos.  

Somado a isso, pacientes hospitalizados com DRC apresentam risco 

significativamente maior de desnutrição em comparação à população geral, devido a fatores 

como inflamação crônica, perda de apetite, alterações metabólicas, catabolismo proteico 

aumentado e restrições dietéticas específicas da doença (YU et al., 2025). 

Esse quadro reforça a relevância do tema e justifica a necessidade de aprofundar o 

conhecimento científico sobre condutas que possam melhorar os desfechos clínicos desses 

pacientes, como o manejo nutricional. 

A prática clínica exige decisões nutricionais assertivas e baseadas em evidências, mas 

a literatura ainda apresenta controvérsias quanto ao manejo da ingestão proteica nesse grupo 

específico. A análise crítica das diretrizes nacionais e internacionais, aliada à revisão de 

evidências recentes é necessária para orientar condutas mais seguras, individualizadas e 

eficazes.  

 

1.2 Problema e Hipótese 

Diante da relevância dos quadros clínicos, questiona-se: os níveis de ingestão proteica 

de pacientes hospitalizados desnutridos ou em risco nutricional e portadores de DRC - em 

tratamento conservador - alteram desfechos clínicos?  

Acredita-se que a adequação individualizada da ingestão proteica, considerando 

simultaneamente as necessidades de preservação da função renal e de recuperação do estado 

nutricional, possa contribuir para melhores desfechos clínicos.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

O presente trabalho tem como objetivo analisar a oferta proteica ao paciente 

hospitalizado, desnutrido ou em risco nutricional, portador de DRC e em tratamento 

conservador, salientando pontos de atenção que o nutricionista hospitalar deve considerar, a 

fim de promover uma conduta nutricional mais assertiva e humana. 

 

2.2 Objetivos específicos 

●​ Descrever a oferta proteica do paciente com DRC em tratamento conservador baseado em 

diretrizes nacionais e internacionais. 

●​ Analisar o impacto da ingestão proteica em pacientes com DRC. 

●​ Comparar os riscos e benefícios da restrição proteica e da dieta hiperproteica nesse 

contexto clínico. 
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3. METODOLOGIA 

O presente trabalho trata-se de uma revisão da literatura científica, com o objetivo de 

reunir e discutir evidências sobre a ingestão proteica e seus efeitos sobre desfechos clínicos 

em pacientes com DRC hospitalizados e em risco nutricional. 

A busca bibliográfica foi realizada na base de dados PubMed (National Library of 

Medicine), utilizando a combinação dos descritores; “ingestão proteica”, “hospitalizado” e 

“pacientes renais” e seus respectivos termos em inglês; “protein intake”, “hospitalized” e 

“kidney disease patients”. Foram aplicados os filtros de “revisão sistemática” e 

“meta-análises” a fim de garantir a seleção de estudos com maior nível de evidência 

científica. O período de publicação foi delimitado entre 2020 e 2025, com o objetivo de 

garantir atualidade e relevância clínica às informações obtidas. Artigos anteriores também 

foram utilizados quando relevantes ao tema. 

Inicialmente, foram selecionados 18 estudos. Após leitura dos títulos e resumos, foram 

definidos critérios para refinar a busca. Foram incluídos na análise estudos publicados entre 

2020 e 2025, com delineamento de revisão sistemática ou meta-análise. Consideraram-se 

apenas aqueles que abordavam a ingestão proteica em pacientes com DRC hospitalizados e 

que apresentavam análise de desfechos clínicos relacionados ao estado nutricional ou à 

ingestão proteica. 

Foram excluídos os estudos focados exclusivamente em pacientes diabéticos sem 

abordagem direta da DRC, aqueles voltados à avaliação de tecido muscular sem conexão com 

estratégias nutricionais, estudos com foco exclusivo em transplante renal ou em populações 

pediátricas, bem como artigos duplicados ou redigidos em idioma inacessível, sem tradução 

disponível para o inglês ou o português. 

Após a aplicação dos critérios, 6 artigos foram selecionados para análise e discussão 

dos resultados nesta revisão. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1​ Doença Renal Crônica 

4.1.1​ Fisiologia Renal 

O néfron é a unidade funcional do rim, responsável pela formação da urina e 

manutenção da homeostase corporal. Estruturalmente, é composto pelo glomérulo, túbulo 

proximal, alça de Henle, túbulo distal e ducto coletor, cada um com funções fisiológicas 

específicas. O glomérulo realiza a filtração plasmática inicial, permitindo a passagem de água 

e solutos para o interior do néfron, enquanto retém células e proteínas plasmáticas maiores. O 

túbulo proximal é responsável pela reabsorção massiva de água, íons e nutrientes, 

recuperando aproximadamente 65% do filtrado glomerular e ajustando o volume e a 

composição do fluido tubular. A alça de Henle estabelece um gradiente osmótico no 

interstício medular, fundamental para a concentração da urina, por meio do transporte seletivo 

de íons e impermeabilidade à água em seus segmentos descendente e ascendente. O túbulo 

distal e o ducto coletor realizam a regulação fina da reabsorção e secreção de sódio, potássio, 

água e íons hidrogênio, controlando o equilíbrio ácido-base e o volume extracelular conforme 

as necessidades do organismo, sob influência hormonal, principalmente da aldosterona e 

vasopressina. Essas funções integradas permitem a manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico, 

a excreção de resíduos metabólicos e a regulação do pH sanguíneo, essenciais para o 

funcionamento fisiológico do corpo humano (OGOBUIRO, 2023). 

 

4.1.2​ Excretas nitrogenadas 

As excretas nitrogenadas presentes na urina representam a principal via de eliminação 

do nitrogênio excedente proveniente do metabolismo dos aminoácidos. Em humanos, os 

principais compostos nitrogenados excretados pela urina são a ureia, o amônio (NH₄⁺), o ácido 

úrico e a creatinina, cada um originado por vias metabólicas específicas e reguladas de acordo 

com o estado nutricional, metabólico e ácido-base do organismo. (WEINER; VERLANDER, 

2017). 

A ureia constitui o principal produto de excreção nitrogenada no ser humano e é 

formada predominantemente no fígado por meio do ciclo da ureia, também denominado 

ureogênese. Esse processo bioquímico tem como finalidade converter a amônia (um 

subproduto tóxico proveniente do catabolismo de aminoácidos) em uma molécula 

hidrossolúvel e menos tóxica, passível de excreção renal. O ciclo da ureia envolve reações 
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enzimáticas que ocorrem nos hepatócitos. Após sua síntese, a ureia é liberada na circulação 

sanguínea e transportada até os rins, onde é livremente filtrada pelos glomérulos e 

parcialmente reabsorvida ao longo do néfron, desempenhando também papel relevante na 

manutenção do gradiente osmótico da medula renal e, consequentemente, na concentração da 

urina (WEINER; VERLANDER, 2017). 

Além da ureia, o amônio representa uma excreta nitrogenada de grande importância 

fisiológica, sobretudo no contexto do equilíbrio ácido-base. Esse processo ocorre 

principalmente nas células do túbulo proximal a partir do metabolismo da glutamina, que gera 

amônio e bicarbonato. O amônio produzido é secretado para o lúmen tubular sob a forma de 

NH₄⁺ ou NH₃, enquanto o bicarbonato retorna à circulação sistêmica. Dessa forma, a excreção 

de amônio constitui um dos principais mecanismos adaptativos do rim para a eliminação de 

prótons e correção de estados de acidose metabólica, sendo regulada conforme as 

necessidades ácido-base do organismo (WEINER; VERLANDER, 2017). 

Outra excreta nitrogenada presente na urina é o ácido úrico ou urato, produto final do 

catabolismo das purinas em humanos. Purinas e pirimidinas são bases nitrogenadas e se 

diferenciam essencialmente pela estrutura e forma de degradação. A degradação de purinas, 

como adenina e guanina, resulta na formação de hipoxantina e xantina, que são 

posteriormente convertidas em ácido úrico pela ação da enzima xantina oxidase. 

Diferentemente de outros mamíferos, os seres humanos não possuem a enzima uricase, 

responsável por converter o ácido úrico em alantoína, o que torna o ácido úrico o produto 

final dessa via metabólica. A excreção urinária do ácido úrico depende tanto de sua taxa de 

produção quanto dos processos renais de filtração, reabsorção e secreção tubular, sendo 

clinicamente relevante em condições como hiperuricemia e gota (DU L. et al., 2022). 

A creatinina, por sua vez, é uma excreta nitrogenada derivada da degradação não 

enzimática da creatina e da fosfocreatina presentes principalmente no músculo esquelético. 

Sua produção ocorre de forma proporcional à massa muscular do indivíduo ou ao estado 

catabólico, o que confere à creatinina importância clínica como marcador indireto da taxa de 

filtração glomerular. Após sua liberação na circulação, a creatinina é predominantemente 

eliminada por filtração glomerular, com mínima reabsorção tubular, sendo excretada na urina 

como produto final do metabolismo energético muscular  (DU L. et al., 2022). 

Dessa forma, a excreção urinária de compostos nitrogenados reflete a integração entre 

metabolismo hepático, renal e muscular, desempenhando papel central na manutenção da 

homeostase nitrogenada, do equilíbrio ácido-base e da eliminação de resíduos metabólicos 

 



14 

potencialmente tóxicos ao organismo, além de conferirem importante relevância clínica para 

análises de função renal e aproveitamento de aminoácidos provenientes da dieta. 

 

4.1.3​ Fisiopatologia da doença renal crônica 

A DRC se caracteriza por presença de anormalidades estruturais ou funcionais dos rins 

por um período maior ou igual a três meses com implicações para a saúde (ex.: diminuição 

persistente da TFG ou evidência de lesão renal como albuminúria). A progressão da DRC 

envolve lesão glomerular e tubular que evolui para fibrose intersticial, glomeruloesclerose e 

aterosclerose, com perda irreversível de néfrons funcionais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2024). 

Após agressões renais como diabetes mellitus, hipertensão arterial, necrose isquêmica 

ou glomerulonefrite, ocorre uma complexa resposta molecular e celular que contribui para a 

progressão da DRC. Entre esses mecanismos, destaca-se a ativação das células mesangiais e 

do compartimento túbulo intersticial, que desencadeia uma infiltração inflamatória crônica. 

Além disso, ocorre a ativação de vias pró-fibróticas, incluindo o fator de crescimento 

transformador beta (TGF-β), o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) e a 

sinalização associada à ativação de miofibroblastos. O TGF-β é uma citocina multifuncional 

que desempenha papel central na fibrogênese, promovendo a produção excessiva de matriz 

extracelular e a diferenciação de fibroblastos em miofibroblastos, resultando em fibrose renal 

e consequente perda da função renal (OGOBUIRO, 2023).  

A hipertensão arterial e o diabetes mellitus são os principais fatores agravantes da 

disfunção renal, configurando-se como as principais causas identificáveis de DRC em adultos. 

Ambos os distúrbios promovem inicialmente um quadro de hiperfiltração glomerular, que, 

apesar de compensatório, contribui para lesão endotelial, aumento da permeabilidade 

glomerular e consequente proteinúria. Essa condição desencadeia um estímulo crônico a 

processos inflamatórios e fibróticos, acelerando a perda progressiva de néfrons e a 

deterioração da função renal (OGOBUIRO, 2023). Diretrizes clínicas como as da Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2024) e os consensos conjuntos da American 

Diabetes Association (ADA, 2022) enfatizam a importância do controle rigoroso da glicemia 

e da pressão arterial como estratégias fundamentais para a prevenção e proteção da função 

renal em pacientes com risco ou diagnóstico de DRC. 
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4.1.4​ Classificação e estadiamento da DRC 

A doença em si costuma ser assintomática em seus estágios iniciais, e o estadiamento 

da doença possui 6 classificações de acordo com TFG e 3 classes de acordo com a 

concentração de ureia, que indica a capacidade funcional nefrótica. No estágio 1, a TFG é 

normal ou levemente reduzida, havendo apenas sinais iniciais de lesão renal. No estágio 2, 

observa-se uma diminuição sutil da função. Já o estágio 3 é dividido em duas partes: 3A e 3B. 

O estágio 4 corresponde a uma redução mais severa. Por fim, o estágio 5 representa a falência 

renal, com TFG, momento em que geralmente se faz necessária a terapia renal substitutiva, 

como diálise ou transplante (OGOBUIRO, 2023).  

Os valores que determinam o estadiamento (Figura 1) são obtidos através de fórmulas 

que usam as variáveis creatinina sérica, peso e idade e sexo para determinas a TGF. Segundo 

as diretrizes KDIGO (2024), não há uma única fórmula que seja superior às demais, mas 

ressalta que é importante que sejam validadas e próximas a acurácia da DRC. 

 
 

Figura 1 - Relação entre risco de mal prognóstico da DRC e suas classificações   
Fonte: KDIGO, 2024 

 

4.2​ Desnutrição em pacientes renais hospitalizados 

A prevalência da desnutrição em pacientes hospitalizados é um problema de saúde 

pública que merece atenção; 30% a 50% dos indivíduos internados apresentam algum grau de 

comprometimento do estado nutricional, dado evidenciado pelo estudo multicêntrico 
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IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar). O estudo em questão 

revelou, pela Avaliação Subjetiva Global (ASG), que aproximadamente 48% dos pacientes 

internados em instituições públicas apresentam desnutrição, sendo que 12% estão em estado 

grave, estando associado a complicações clínicas, aumento do tempo de internação, maiores 

custos hospitalares e pior prognóstico (VERAS, 2014). Já a ESPEN (2024) refere níveis de 

desnutrição entre 11% a 54% nos estágios 3 a 5 da DRC (sem diálise), e de 28% a 54% entre 

pacientes em hemodiálise crônica. 

Paralelamente, a sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa e função 

muscular, tem sido identificada como uma condição frequentemente concomitante à 

desnutrição em ambientes hospitalares, especialmente entre pacientes idosos ou com doenças 

crônicas. A presença da sarcopenia agrava ainda mais o risco de complicações, dificultando a 

recuperação e aumentando a morbimortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). ​

​ Pacientes renais desnutridos e sarcopênicos apresentam maior risco de infecções, 

maior tempo de internação hospitalar e aumento da mortalidade tanto durante a internação 

quanto a médio e longo prazo. Além disso, há uma associação entre o estado nutricional 

debilitado e piores desfechos clínicos em pacientes com DRC, incluindo maior risco 

cardiovascular e pior qualidade de vida (KDIGO, 2024).  

Dessa forma, a triagem e a avaliação nutricional no ambiente hospitalar têm papel 

fundamental na identificação de pacientes em risco de desnutrição e sarcopenia, 

possibilitando intervenções precoces que possam melhorar o prognóstico clínico (ZHAO, 

2024).  

Para isso, utiliza-se inicialmente um processo de triagem nutricional, cujo objetivo é 

identificar rapidamente indivíduos que necessitam de avaliação mais detalhada e 

acompanhamento (ZHAO, 2024). Um dos métodos amplamente adotados para essa triagem é 

a Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002). Após a triagem, a avaliação nutricional 

propriamente dita envolve instrumentos mais abrangentes, que permitem um diagnóstico mais 

preciso do nutricional e da composição corporal. Entre esses métodos, destaca-se o Mini 

Nutritional Assessment (MNA), especialmente validado para idosos com DRC, o que a torna 

um protocolo eficaz para avaliar aspectos clínicos, dietéticos e funcionais do paciente. Além 

das avaliações clínicas, medidas antropométricas simples, como a circunferência da 

panturrilha (CP), são reconhecidas como indicadores úteis da massa muscular. Tais protocolos 

possibilitam um diagnóstico mais preciso do estado nutricional dos pacientes hospitalizados, 

direcionando intervenções dietéticas quando necessárias (CORTÉS-AGUILAR, 2024). 
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4.3​ Recomendações Nutricionais na DRC 

4.3.1​ Restrições dietéticas 

As recomendações dietéticas para pacientes com DRC variam conforme o estágio da 

doença e a presença ou ausência de diálise. Segundo as diretrizes KDIGO (2024), em 

pacientes adultos com DRC estável nos estágios 3 a 5 que não realizam diálise, recomenda-se 

uma restrição moderada de proteína, tipicamente entre 0,55 a 0,8 g/kg/dia, com 

monitoramento cuidadoso para evitar desnutrição e perda de massa muscular, especialmente 

em casos de inflamação ou catabolismo. Deve-se evitar dietas hiperproteicas (mais de 1,3 

g/kg/dia em pacientes em risco de progressão e considerar prescrições de 0,3–0,4 g/kg aos 

pacientes em risco de falência renal (FR), associado ao uso de cetoanálogos, desde que 

acompanhados e supervisionados (KDIGO, 2024). 

Já em pacientes em diálise ou hospitalizados, a necessidade proteica aumenta para 

aproximadamente 1,0 a 1,2 g/kg/dia, a fim de compensar as perdas e o aumento do 

catabolismo associado ao tratamento dialítico e eventuais estresses metabólicos (KDIGO, 

2024).  

Em relação ao sódio, KDIGO (2024) recomenda a redução do consumo com o 

objetivo de controlar a pressão arterial e edema, geralmente visando ingestão inferior a 2 g de 

sódio por dia, ajustando conforme o estado clínico do paciente e protocolos locais. Por outro 

lado, nas recomendações da ESPEN (2024) para pacientes hospitalizados com DRC há ênfase 

em evitar restrições excessivas de sódio, uma vez que o alimento torna-se menos palatável, 

aumentando o risco de desnutrição por baixa aceitação de dieta nessa população.  

Quanto ao potássio, a restrição dietética deve ser individualizada, considerando a 

função renal residual, os níveis séricos de potássio e o uso de medicamentos que influenciam 

sua excreção. É importante ressaltar que nem todos os pacientes com DRC necessitam de 

restrição severa, sendo essencial o acompanhamento regular. Por fim, o controle do fósforo é 

fundamental, também com recomendação de monitoramento sérico em todos os pacientes 

com taxa de filtração glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 m². A ingestão dietética de 

fósforo deve ser ajustada para prevenir tanto a hiperfosfatemia quanto suas consequências 

clínicas. A alta dosagem sérica do micronutriente está associada à mortalidade em pacientes 

DRC (KDIGO, 2024).  
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4.3.2​ Impacto da ingestão proteica no prognóstico clínico 

A ingestão proteica exerce impacto significativo no prognóstico clínico de pacientes 

com DRC. Dietas com restrição proteica moderada têm demonstrado potencial para retardar a 

progressão da DRC em pacientes estáveis que não fazem diálise, conforme apontam as 

diretrizes KDIGO 2024.  

Contudo, o contexto do paciente determina a conduta nutricional a ser adotada, uma 

vez que o ambiente e o quadro - estável ou não - podem alterar o desfecho clínico e alterar a 

demanda proteica. As diretrizes da ESPEN (2024) priorizam que pacientes com doença renal 

crônica, especialmente em estágio de falência renal (FR), estão entre os mais propensos a 

desenvolver distúrbios nutricionais, como desnutrição proteico-energética.  

As recomendações da ESPEN (2024) preconizam que todos os pacientes 

hospitalizados com doença renal sejam considerados em risco nutricional, mesmo que não 

haja avaliação individual confirmando desnutrição. 

A baixa ingestão proteica também correlaciona-se com níveis elevados de marcadores 

inflamatórios, como proteína C-reativa (PCR) e interleucina-6 (IL-6), e maior prevalência de 

sarcopenia. Por outro lado, o aporte adequado de proteínas melhora parâmetros funcionais, 

como força de preensão manual e desempenho físico, e está ligado a uma menor mortalidade 

hospitalar Portanto, a ingestão insuficiente de proteínas acelera a perda de massa e força 

muscular, comprometendo a funcionalidade do paciente, enquanto a ingestão adequada 

contribui para a redução da inflamação e melhora a resposta imunológica (LI, 2024).  

 

4.3.3 O nutricionista no acompanhamento do paciente DRC 

O acompanhamento nutricional constitui uma etapa essencial no manejo clínico dos 

pacientes com DRC, sendo o nutricionista parte indispensável da equipe multidisciplinar 

responsável pelo cuidado integral. A terapia nutricional adequada tem como objetivo 

preservar a função renal residual, controlar sintomas urêmicos, prevenir complicações 

metabólicas e reduzir o risco de desnutrição proteico-energética, condição altamente 

prevalente nessa população (SBN, 2021). 

O nutricionista exerce papel central na avaliação do estado nutricional, na prescrição e 

no monitoramento da ingestão de nutrientes, ajustando o plano alimentar conforme o estágio 

da DRC e as necessidades metabólicas do paciente. Segundo as diretrizes KDOQI (2020), a 

adequação da ingestão proteica é fundamental para equilibrar a manutenção da massa magra e 

evitar a sobrecarga renal, devendo ser reavaliada de acordo com a evolução clínica. Além 
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disso, o controle da ingestão de sódio, potássio, fósforo e líquidos é imprescindível para evitar 

distúrbios hidroeletrolíticos (SBN, 2021). 

De acordo com a ADA (2022), a intervenção nutricional precoce e o acompanhamento 

contínuo contribuem significativamente para a melhora do controle metabólico, a redução da 

inflamação sistêmica e a prevenção de eventos cardiovasculares. O acompanhamento 

individualizado permite também adaptar a prescrição dietética à presença de comorbidades, 

como diabetes e hipertensão, e ao contexto social, afetivo e econômico do paciente, 

favorecendo a adesão ao tratamento. 

Além da prescrição dietética, o nutricionista atua na educação alimentar e nutricional, 

capacitando o paciente e seus familiares para compreenderem as recomendações e 

incorporarem hábitos alimentares compatíveis com o tratamento proposto. Essa abordagem 

educativa é reconhecida como determinante para a adesão terapêutica e para a melhora da 

qualidade de vida dos pacientes renais (SBN, 2021). Assim, a presença do nutricionista no 

acompanhamento de pacientes com DRC não apenas otimiza o controle clínico e metabólico, 

mas também representa uma estratégia essencial para o cuidado integral e humanizado. 
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5. RESULTADOS 

Os 6 estudos selecionados foram analisados e comparados, como consta no Quadro 1. 

Posteriormente, debate-se os principais achados e contribuições dos artigos. 

 

Quadro 1: Síntese comparativa entre os artigos selecionados 

Estudo   Pontos centrais  

SABATINO, A. et 

al., 2024 

Elaborado a partir de revisão sistemática da literatura e consenso de 
especialistas, o estudo reúne recomendações para prescrição e 
monitoramento nutricional de pacientes DRC. Os autores destacam 
que indivíduos com doença renal hospitalizados constituem um grupo 
altamente heterogêneo, com necessidades e ingestões nutricionais 
amplamente variáveis. Diante do alto risco nutricional, recomendam 
uma abordagem individualizada, com avaliação contínua do estado 
nutricional e integração cuidadosa da terapia de substituição renal, a 
fim de evitar tanto o excesso quanto a falta de nutrientes. 

IKIZLER et al., 

2020 

O artigo apresenta a atualização das diretrizes KDOQI de 2020 sobre 
nutrição em pacientes DRC, elaborada por especialistas com base em 
revisão sistemática. Os autores reúnem recomendações sobre 
avaliação nutricional, uso de ferramentas de triagem para identificar 
risco nutricional, ingestão de proteínas e manejo de micronutrientes. 
Na conclusão, os autores destacam a importância da triagem e do 
acompanhamento nutricional contínuo com abordagem 
individualizada conforme o estágio da doença e o tipo de tratamento 
renal, além de apontarem a necessidade de mais estudos sobre padrões 
alimentares. 

MÜLLER et al., 

2019  

O estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de risco 
nutricional, avaliada pelo escore NRS‑2002, em pacientes DRC 
hospitalizados, e investigar a associação entre esse risco nutricional e 
desfechos como mortalidade intra-hospitalar, duração da internação e 
custos hospitalares. Foi realizado um estudo observacional de coorte 
prospectiva em um centro terciário de nefrologia da Suíça. Os autores 
concluem que pacientes hospitalizados com DRC  constituem um 
grupo de risco elevado para desnutrição não detectada, e recomendam 
que a triagem nutricional sistemática com a NRS-2002 seja 
implementada como rotina na admissão hospitalar desses pacientes. 

KELLY et al., 

2021 

O estudo avaliou o impacto de uma dieta com baixo teor de proteína 
suplementada por um produto nutricional oral específico para doença 
renal (RONS) em pacientes DRC em estágios avançados (3b-5) em 
tratamento conservador. Os participantes seguiram a dieta com uma 
porção diária de RONS durante 6 meses, além de aconselhamento 
nutricional. Foram avaliados ingestão energética, estado nutricional, 
função renal e qualidade de vida. Os resultados, que podem conter 
forte viés, como será discutido posteriormente, mostraram que a 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8706348/?utm_source=chatgpt.com
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conduta aumentou a ingestão de calorias, manteve níveis de albumina 
sérica, melhorou ou manteve peso corporal com redução sutil da TFG. 
Na conclusão, os autores afirmam que pacientes do grupo estudado, 
teoricamente, se beneficiaram da adição de um suplemento nutricional 
renal à dieta com baixo teor proteico, mas destacam a necessidade de 
estudos maiores e com grupo controle para confirmar esses achados. 

KOTHA et al., 
2025 

O estudo realiza uma análise de coorte retrospectiva envolvendo 388 
pacientes com DRC hospitalizados na Indonésia. Utilizando a 
ferramenta de triagem modificada Malnutrition Screening Tool 
(MST), avaliaram-se risco nutricional, marcadores bioquímicos, e 
desfechos clínicos (duração de internação e mortalidade). Os achados 
mostram que 42% dos pacientes apresentavam risco moderado a 
grave de desnutrição. Mortalidade e tempo de internação foram 
maiores em pacientes com maior risco nutricional. A conclusão dos 
autores indica que a triagem e a intervenção nutricional adequadas em 
pacientes DRC hospitalizados podem reduzir a mortalidade. 

IMAN  et al., 2025 O estudo realizou uma revisão sistemática e meta-análise de ensaios 
randomizados que avaliavam a suplementação de proteína ou 
aminoácidos, maior que 5 g/dia em indivíduos com doença renal 
crônica avançada TFG menor que 30 mL/min ou em diálise. Foram 
identificados 17 ensaios elegíveis. A suplementação proteica foi 
associada a melhorias nos níveis séricos de albumina e no índice de 
massa corporal. Porém, os autores concluem que, embora a 
suplementação proteica melhore alguns marcadores nutricionais, a 
evidência quanto aos benefícios em qualidade de vida permanece 
insuficiente, e mais ensaios rigorosos são necessários. 

 

Fonte: Própria autora 

 

Sabatino et al. (2024) apresentam diretrizes práticas da ESPEN voltadas à nutrição 

clínica em pacientes hospitalizados com doença renal crônica ou aguda. A abordagem 

proposta pelos autores enfatiza a complexidade da gestão nutricional desses pacientes, 

ressaltando como a condição clínica interfere de maneira significativa nas necessidades 

metabólicas e nutricionais. Em especial, destaca-se que, em situações de doença renal em 

contexto hospitalar, especialmente em unidades de terapia intensiva, ocorre uma alteração 

substancial no metabolismo proteico, com aminoácidos anteriormente considerados não 

essenciais passando a se tornar essenciais, dada a elevada demanda metabólica imposta pelo 

estado catabólico e inflamatório. 

Os autores também chamam atenção para a necessidade de individualização rigorosa 

das condutas nutricionais: variabilidade da resposta fisiológica entre pacientes com DRC 

hospitalizados torna inviável a aplicação uniforme de protocolos, mesmo que embasados em 
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diretrizes internacionais. Dessa forma, reconhece-se que as recomendações propostas pela 

ESPEN (2024) devem servir como norteadores, e não como prescrições absolutas, sendo 

insuficientes para garantir, por si só, melhores desfechos clínicos (SABATINO et al., 2024). 

Assim, o uso crítico dessas diretrizes requer que o profissional de saúde mantenha constante 

vigilância clínica, adaptando as estratégias alimentares e nutricionais às condições individuais 

do paciente, além de monitorar de forma sistemática marcadores bioquímicos, inflamatórios e 

nutricionais, que fornecem subsídios para decisões mais seguras e eficazes ao longo da 

hospitalização. 

Em resumo, as diretrizes da ESPEN (2024) reforçam o papel ativo do raciocínio 

clínico e do acompanhamento contínuo como pilares para o sucesso da terapia nutricional em 

pacientes renais hospitalizados, especialmente frente à instabilidade e à evolução imprevisível 

desses quadros clínicos. 

Ikizler e colaboradores (2020), promovem uma atualização das diretrizes nutricionais 

para pacientes com DRC contemplando todas as fases da doença, com ou sem terapia 

dialítica, bem como indivíduos transplantados. A proposta foi organizar de maneira 

sistemática e baseada em evidência científica as recomendações voltadas à avaliação do 

estado nutricional, ingestão de proteínas e energia, suplementação, manejo de micronutrientes 

e eletrólitos, além de orientar a prática da terapia nutricional de forma clara e objetiva. 

Um dos destaques é a ênfase às ferramentas de triagem do risco nutricional, apontadas 

como estratégias fundamentais para prever desfechos clínicos adversos, especialmente em 

uma população com risco elevado de desnutrição e complicações associadas. Entre essas 

ferramentas, a Renal Nutrition Screening Tool (Renal NST) é mencionada como promissora 

para aplicação em pacientes com DRC, embora ainda esteja em fase de validação e não tenha 

sido oficialmente adaptada à realidade brasileira. Estudos preliminares, como os de Jackson 

(2019) sugerem que a Renal NST possui boa sensibilidade e especificidade para a 

identificação de risco nutricional em pacientes renais, o que a torna potencialmente útil na 

prática clínica, ainda que seu uso deva ser cauteloso até a validação definitiva em diferentes 

contextos populacionais. Cabe ainda reforçar que a ESPEN preconiza que todos os pacientes 

com DRC hospitalizados devam ser classificados como potencial risco nutricional como 

citado anteriormente (SABATINO et. al., 2024). 

As orientações específicas para o controle de eletrólitos - fósforo, potássio, sódio e 

cálcio - são abordadas considerando que desequilíbrios nesses minerais estão frequentemente 

associados a eventos adversos em pacientes com DRC e requerem intervenções nutricionais 

individualizadas. Ressalta-se, novamente, que a efetividade das diretrizes está atrelada à sua 
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aplicação personalizada, conforme os recursos disponíveis, a realidade clínica de cada serviço 

de saúde e as necessidades específicas do paciente (IKIZLER et al., 2020). 

Por fim, os próprios autores alertam que parte considerável das recomendações ainda 

se baseia em evidências classificadas como moderadas ou limitadas, o que implica na 

necessidade de cautela em sua adoção rotineira. Esse cenário destaca a carência de estudos 

robustos e de alta qualidade metodológica na área da nutrição aplicada à nefrologia, o que 

abre espaço para futuras investigações que fortaleçam a base científica das intervenções 

recomendadas (IKIZLER et al., 2020). 

A percepção feita por Ikizler et al (2020). no que tange ferramentas de triagem de 

risco não é única. Müller e colaboradores (2019), citam o quanto pacientes DRC podem ter o 

estado nutricional superestimado (normal/sem risco de desnutrição) quando usada a 

NRS-2002. 

Ademais, as análises realizadas, ainda que de uma amostra moderada, indicaram que 

cerca de 36% dos pacientes com DRC estão em risco de desnutrição, e esse risco está 

diretamente associado a taxas de mortalidade e maior tempo de internação hospitalar. O 

estudo de Müller et al. (2019) não avalia a ingestão proteica ou intervenções nutricionais e 

seus impactos, mas traz um ponto relevante na análise da relevância em identificar o risco de 

desnutrição o quanto antes possível, a fim de realizar manutenção de um estado nutricional 

potencialmente passível de alterações dada a gravidade e catabolismo no quadro. 

Os estudos de Kelly et al. (2021) trazem um cenário diferente dos pacientes, porém 

possui alguma relevância para a análise. Ainda que os pacientes do estudo não estivessem 

hospitalizados, avalia-se o ganho de peso do grupo de estudo. É importante citar que há 

conflito de interesses neste artigo, que foi financiado pela Abbot Nutrition. Por isso, 

recomenda-se cautela ao avaliar os resultados. Apesar do conflito de interesses, os resultados 

podem indicar a necessidade de mais estudos que abordam a especificidade deste, de forma 

que não haja financiamento, a fim de se obter resultados fidedignos e imparciais. 

A análise de Kelly e colaboradores (2021) foi feita com uma quantidade pequena de 

participantes; de forma que foi avaliada uma dieta com restrição de proteína, mas com 

adicional de suplemento oral renal (RONS). Os supostos resultados foram uma manutenção 

ou melhora do estado nutricional dos pacientes. As avaliações foram de massa muscular, 

força, peso corporal, albumina sérica, além de observar efeitos sobre função renal e ingestão 

energética. Alguns resultados podem ser observados na figura abaixo. Destacam-se as 

alterações no nível de creatinina - ainda que baixos - e nos níveis da TFG. 
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Figura 2 - Variação de parâmetros bioquímicos em pacientes com suplementação 

específica  

Fonte: Kelly et al, 2021 

 

Dessa forma, a conclusão dos autores foi de que a adição de uma porção diária de 

RONS permitiu que os pacientes aumentassem a ingestão energética sem elevar a ingestão 

proteica, ajudando, assim, a preservar ou até melhorar parâmetros nutricionais (peso, massa 

corporal, força muscular). Contudo reconhecem que são estudos preliminares e que precisam 

ser feitos com uma população mais abrangente e de forma randomizada para se obter 

resultados mais fidedignos. 

Outro estudo abordando a utilização de suplementos orais para pacientes renais, Wong 

et at. (2024), não encontrou associação entre o desfecho clínico ou alterações significativas de 
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marcadores bioquímicos. Outros estudos pesquisados na mesma base de dados, 

especificamente para pacientes em uso de suplementos, não cumpriram com os critérios de 

recorte para a presente análise, uma vez que abordaram pacientes em diálise e/ou suplementos 

genéricos (não renais), não tendo sido incluídos no presente trabalho. 

Kotha e colaboradores (2025) realizaram um estudo observacional em um hospital na 

Indonésia. Foram estudados 388 pacientes com DRC e foi aplicada a MST para identificar 

pacientes em risco. Foi identificado que 100% dos pacientes estavam em algum grau de risco 

de desnutrição, e 21% receberam terapia nutricional. A análise realizada pelos autores divide 

os pacientes entre aqueles que receberam terapia nutricional e os que não receberam, 

avaliando dados antropométricos e marcadores de inflamação (Figura 3). 

O estudo sugere que, apesar de a terapia nutricional oferecer maior aporte proteico, 

não está necessariamente atrelada a uma elevação direta da creatinina e outros marcadores 

inflamatórios. A média de variação da creatinina em pacientes que receberam TN foi de 

5,93mg/dL, enquanto a variação dos que não receberam TN foi mais significativa; 8,70mg/dL 

(KOTHA et al. 2025). 

Contudo, esse estudo de Kotha et al. (2025) possui limitações. É retrospectivo e 

observacional, e pode haver diversas diferenças entre pacientes. Isso reforça o ponto dos 

demais estudos, de forma que também sinaliza a especificidade de cada paciente, cada quadro 

e complicações, não sendo possível aplicar de forma generalizada a outras populações. Outra 

questão é que pressupõe-se pelo referencial teórico que a terapia nutricional aplicada seja a 

preconizada pela ESPEN (2024), mas o artigo não traz dados de qual foi a dose de proteína 

ofertada em g/kg. Por ter como foco a aplicação de terapias nutricionais, foi optado por 

manter o trabalho no eixo desta revisão. 

 

 



26 

 

Figura 3 - Correlação entre estado nutricional e parâmetros laboratoriais 

Fonte: Kotha, et al., 2025 

 

Por último, Iman et al. (2025), analisou o impacto da suplementação de proteínas ou 

aminoácidos na qualidade de vida relacionada à saúde (Health-related quality of life - 

HRQOL) em pacientes com DRC. A revisão incluiu 17 ensaios clínicos randomizados, mas 

apenas quatro forneceram dados adequados sobre HRQOL e não foi observada melhora 

significativa nesse desfecho com a suplementação. A heterogeneidade metodológica entre os 

estudos limitou a possibilidade de uma meta-análise robusta para esse resultado principal. 

Apesar disso, a análise quantitativa revelou que a suplementação proteica (igual ou 

superior a 5 g por dia) promoveu melhorias em marcadores nutricionais, como aumento da 

albumina sérica e do índice de massa corporal (IMC), sugerindo benefício nutricional. Os 

autores concluem que, embora a suplementação possa melhorar o estado nutricional, ainda 

não há evidência suficiente de que isso se traduza em melhorias na qualidade de vida 

específica dos pacientes com doença renal crônica avançada. Eles recomendam a realização 

de estudos mais padronizados e com melhor qualidade metodológica para avaliar desfechos 
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centrados no paciente (IMAN et al., 2025). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A partir da revisão crítica da literatura sobre ingestão proteica em pacientes 

hospitalizados com doença renal crônica em tratamento conservador e em risco de 

desnutrição, observa-se que a evidência disponível é heterogênea, tanto em desenho quanto 

em desfechos avaliados. Estudos e diretrizes sinalizam que, em pacientes com DRC não 

dialítica, dietas com restrição proteica podem retardar a progressão da perda de função renal 

em alguns contextos; em contrapartida, pacientes hospitalizados e/ou desnutridos 

frequentemente vivem um estado catabólico agudo que demanda aporte proteico para 

recuperação do estado nutricional e preservação da massa magra. Assim, não há um único 

padrão aplicável a todos os pacientes: a escolha pela restrição ou pelo aumento proteico exige 

avaliação clínica individualizada, acompanhamento laboratorial e funcional contínuo e 

consideração dos riscos e benefícios em cada caso. Reforça-se também o papel do 

nutricionista no ambiente hospitalar e da importância do rastreio de risco nutricional de forma 

precoce, entendendo que o paciente é fragilizado e mais suscetível a desnutrição.  

Os estudos analisados mostram benefícios consistentes da suplementação proteica 

sobre marcadores nutricionais (peso, albumina sérica, medidas de massa magra) e, em alguns 

contextos, sobre parâmetros funcionais; entretanto, os efeitos sobre desfechos centrados no 

paciente - como qualidade de vida ou mortalidade - permanecem incertos devido à 

heterogeneidade metodológica, pequenos tamanhos amostrais e curtos períodos de 

seguimento. Além disso, evidências financiadas pela indústria de suplementos devem ser 

interpretadas com cautela. 

Em suma, a conduta mais prudente é a individualização da prescrição proteica, com 

monitorização rigorosa da função renal e eletrolítica, e a atuação integrada da equipe de saúde 

multidisciplinar para otimizar resultados nutricionais e funcionais, minimizando riscos e 

complicações do quadro. 
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