
Aula 18 3 Doença Renal do Diabetes: Terapia 
Nutricional na Nefropatia
Objetivos de Aprendizagem

Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar os diferentes estágios da Doença Renal Crônica (DRC) e sua relação com a taxa de filtração 
glomerular.

Analisar as recomendações nutricionais de proteína, fósforo, potássio e sódio para cada estágio da DRC.

Aplicar estratégias nutricionais práticas para retardar a progressão da nefropatia diabética.

Diferenciar a terapia nutricional para pacientes em tratamento conservador daquela para pacientes em diálise.

Integrar tecnologias e abordagens individualizadas no planejamento do cuidado nutricional renal.

A Relevância Crítica Desta Aula

A Doença Renal do Diabetes, ou nefropatia diabética, é uma das complicações microvasculares mais graves e 
prevalentes do diabetes mal controlado. Ela representa a principal causa de doença renal crônica terminal no 
mundo, levando à necessidade de diálise ou transplante renal. Compreender como a nutrição pode atuar como 
uma ferramenta poderosa para proteger os rins, retardar a perda de função e melhorar a qualidade de vida é uma 
competência essencial para qualquer profissional da saúde e um conhecimento valioso para todos.

Nesta aula, faremos uma imersão profunda na terapia nutricional, desvendando a complexa teia de interações 
entre nutrientes, função renal e controle glicêmico.

Mapa de Conteúdo da Aula

A Conexão Diabetes-Rim: Por que a nefropatia acontece?1.

Mapeando o Dano: Os estágios da Doença Renal Crônica (DRC).2.

O Pilar Nutricional: Manejo de macronutrientes e micronutrientes.3.

Estratégias Práticas: Desacelerando a progressão da doença.4.

Quando a Filtragem Para: A nutrição na terapia renal substitutiva (diálise).5.



Parte 1: A Fisiopatologia da Nefropatia 
Diabética
Entendendo Como o Diabetes Afeta os Rins

Para aplicar a terapia nutricional de forma eficaz, primeiro precisamos entender a narrativa biológica por trás do 
dano renal no diabetes. Não se trata de um evento súbito, mas sim de um processo crônico e silencioso, 
impulsionado principalmente pela hiperglicemia persistente. O excesso de glicose no sangue desencadeia uma 
série de reações bioquímicas que alteram fundamentalmente a estrutura e a função dos rins, especialmente das 
unidades filtrantes microscópicas chamadas glomérulos.

Inicialmente, os rins tentam compensar o excesso de glicose aumentando sua taxa de filtração, um estado 
conhecido como hiperfiltração. Embora pareça uma resposta adaptativa, essa sobrecarga de trabalho contínua é 
prejudicial a longo prazo. Ela gera estresse mecânico e hemodinâmico nos glomérulos, levando a um processo 
inflamatório crônico. Com o tempo, essa inflamação causa o espessamento da membrana basal glomerular e a 
expansão da matriz mesangial, estruturas essenciais para a filtragem seletiva do sangue. É como se o filtro ficasse 
progressivamente mais "entupido" e danificado, perdendo sua capacidade de reter proteínas importantes, como a 
albumina, e de eliminar as toxinas de forma eficiente.

A consequência mais notável desse dano inicial é a microalbuminúria, a presença de pequenas quantidades de 
albumina na urina. Este é um sinal de alerta precoce, indicando que a barreira de filtração renal já está 
comprometida. Se a hiperglicemia e a hipertensão arterial associada não forem rigorosamente controladas, a 
microalbuminúria progride para macroalbuminúria (proteinúria franca), e a função renal continua a declinar de 
forma progressiva e, eventualmente, irreversível.



Parte 2: Os Estágios da Doença Renal 
Crônica (DRC)
Mapeando a Perda da Função Renal

A Doença Renal Crônica (DRC) é classificada em estágios para padronizar o diagnóstico, orientar o tratamento e 
prever o prognóstico. A principal métrica utilizada para essa classificação é a Taxa de Filtração Glomerular (TFG), 
que estima o volume de sangue que os glomérulos filtram por minuto. Uma TFG saudável é tipicamente acima de 
90 mL/min/1,73 m². À medida que a doença progride, a TFG diminui, indicando que os rins estão perdendo sua 
capacidade de limpar o sangue.

Compreender o estágio da DRC de um paciente é o ponto de partida para qualquer intervenção nutricional. As 
necessidades e restrições mudam drasticamente conforme a TFG diminui. O que é benéfico no estágio 2 pode ser 
inadequado ou até perigoso no estágio 4. Portanto, o acompanhamento regular da TFG é fundamental para ajustar 
o plano alimentar de forma dinâmica e individualizada, garantindo que a terapia nutricional evolua junto com a 
condição do paciente.

A progressão não é meramente numérica; cada estágio representa um novo conjunto de desafios metabólicos. Nos 
estágios iniciais (1 e 2), o foco principal é o controle rigoroso da glicemia e da pressão arterial para preservar a 
função renal remanescente. À medida que a doença avança para os estágios 3 e 4, o organismo começa a ter 
dificuldade em excretar produtos do metabolismo, como ureia, fósforo e potássio, tornando as restrições dietéticas 
mais complexas e rigorosas. No estágio 5, a função renal é tão baixa que a vida se torna incompatível sem uma 
terapia de substituição renal, como a diálise ou o transplante.



Classificação Detalhada dos Estágios da 
DRC
A classificação mais utilizada globalmente é a proposta pela iniciativa Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO). Ela estratifica a DRC não apenas pela TFG, mas também pela albuminúria, fornecendo uma visão mais 
completa do risco de progressão. Para fins didáticos, focaremos nos estágios baseados na TFG, que são o 
principal guia para a terapia nutricional.

A seguir, apresentamos uma tabela que resume as características de cada estágio. É crucial notar que esta é uma 
estrutura de referência; a individualização do cuidado, considerando a idade, comorbidades e estado nutricional do 
paciente, é sempre soberana.

Estágio Descrição da Função 
Renal

TFG (mL/min/1,73 m²) Foco Principal do 
Cuidado Nutricional

1 Dano renal com TFG 
normal ou aumentada

g 90 Controle glicêmico e 
pressórico rigoroso. 
Dieta saudável para 
prevenir comorbidades. 
Ausência de restrições 
específicas.

2 Dano renal com leve 
queda na TFG

60 - 89 Manutenção do controle 
glicêmico e pressórico. 
Início de uma leve 
moderação proteica 
pode ser considerada 
em casos de proteinúria 
progressiva.

3a Queda leve a moderada 
na TFG

45 - 59 Controle intensificado 
da pressão arterial. A 
restrição proteica se 
torna mais relevante. 
Início do monitoramento 
de fósforo e potássio.

3b Queda moderada a 
grave na TFG

30 - 44 Restrição de proteína, 
fósforo e sódio mais 
evidentes. 
Monitoramento atento 
do potássio. Prevenção 
da acidose metabólica.

4 Queda grave na TFG 15 - 29 Preparação para a 
terapia renal 
substitutiva. Restrições 
dietéticas mais severas 
(proteína, fósforo, 
potássio, sódio) para 
manejar os sintomas 
urêmicos.

5 Falência renal (Estágio 
Terminal)

< 15 ou em diálise Terapia nutricional para 
o paciente em diálise, 
com necessidades 
proteicas aumentadas e 
controle rigoroso de 
fluidos.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas até 2024, 
com base nas diretrizes da KDIGO e da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Consulte sempre as fontes oficiais 
para verificar possíveis alterações na legislação ou normas aplicáveis. A aplicação destas diretrizes deve ser feita 
por um profissional de saúde qualificado.

1Estágio 1
TFG g 90 mL/min

Foco: Controle glicêmico e pressórico

2 Estágio 2
TFG 60-89 mL/min

Foco: Moderação proteica inicial3Estágio 3
TFG 30-59 mL/min

Foco: Restrição de proteína, fósforo e sódio 4 Estágio 4
TFG 15-29 mL/min

Foco: Restrições mais severas, preparação 
para diálise5Estágio 5

TFG < 15 mL/min

Foco: Terapia nutricional para diálise



Parte 3: A Terapia Nutricional como Pilar do 
Tratamento Conservador
A Filosofia por Trás da Intervenção Dietética

Antes de mergulharmos nas especificidades de cada nutriente, é vital compreender a filosofia que norteia a terapia 
nutricional na DRC. O objetivo principal não é apenas "restringir", mas sim modular a ingestão de nutrientes para 
atingir três metas interdependentes: 1) reduzir a carga de trabalho renal, diminuindo a quantidade de resíduos 
metabólicos que os rins precisam filtrar; 2) controlar as complicações metabólicas da uremia, como a 
hiperfosfatemia e a hipercalemia; e 3) retardar a progressão da doença, preservando a função renal remanescente 
pelo maior tempo possível, enquanto se previne a desnutrição.

Essa abordagem, conhecida como tratamento conservador, é um equilíbrio delicado. Uma restrição excessiva pode 
levar à desnutrição proteico-energética, uma condição grave que piora o prognóstico. Por outro lado, uma dieta 
permissiva acelera a perda da função renal e o acúmulo de toxinas. A terapia nutricional, portanto, não é uma 
receita de bolo, mas uma estratégia dinâmica e altamente individualizada, que deve ser continuamente ajustada 
com base nos exames laboratoriais, na avaliação clínica e no estilo de vida do paciente. É uma parceria entre o 
paciente e a equipe de saúde.

É aqui que as tendências de 2025 se tornam evidentes. A abordagem se afasta de listas genéricas de "alimentos 
proibidos" e se move em direção a um plano alimentar personalizado. Ferramentas tecnológicas, como aplicativos 
de monitoramento nutricional e o uso de dados de monitores contínuos de glicose (CGM), permitem um ajuste fino 
e em tempo real. O foco está em capacitar o paciente a fazer escolhas conscientes, entendendo o "porquê" de 
cada recomendação, transformando a dieta de uma fonte de estresse em uma ferramenta de empoderamento e 
autocuidado.

Reduzir Carga Renal
Diminuir resíduos 
metabólicos

Modular proteínas e minerais

Aliviar o trabalho dos néfrons

Controlar Complicações
Prevenir hiperfosfatemia

Evitar hipercalemia

Manejar acidose metabólica

Preservar Função
Retardar progressão da DRC

Prevenir desnutrição

Manter qualidade de vida



O Manejo da Proteína nos Estágios Pré-
Diálise (1 a 4)
O Nutriente de Dupla Face

A proteína é, talvez, o nutriente mais complexo de se manejar na nefropatia diabética. Por um lado, ela é essencial 
para a manutenção da massa muscular, cicatrização e função imunológica. Por outro, seu metabolismo gera 
produtos nitrogenados, como a ureia, que são filtrados pelos rins. Quando a função renal está comprometida, a 
ureia e outras toxinas urêmicas se acumulam no sangue, causando sintomas como náuseas, fadiga e perda de 
apetite, que compõem a síndrome urêmica.

A estratégia de restrição proteica visa diretamente diminuir a produção dessas toxinas, aliviando os sintomas e, 
mais importante, reduzindo a hiperfiltração e o estresse sobre os néfrons remanescentes. Estudos demonstram 
que uma dieta com teor proteico controlado pode ajudar a diminuir a proteinúria e retardar a queda da TFG. No 
entanto, essa restrição deve ser calculada com extrema precisão para evitar a desnutrição. Para um paciente no 
estágio 3b ou 4, por exemplo, a recomendação pode girar em torno de 0,6 a 0,8 gramas de proteína por quilo de 
peso corporal por dia, um valor significativamente menor que a ingestão habitual da população.

A qualidade da proteína consumida também é fundamental. Prioriza-se a ingestão de proteínas de alto valor 
biológico (AVB), que são aquelas que fornecem todos os aminoácidos essenciais e geram menos resíduos 
nitrogenados. Fontes como ovos, peixes, aves e laticínios magros são preferenciais, em porções controladas. Essa 
abordagem garante que o corpo receba os "tijolos" de que precisa para se manter, minimizando a produção de 
"entulho" metabólico que os rins doentes não conseguem eliminar. Por exemplo, em vez de um grande bife de 
carne vermelha, o plano pode incluir uma porção menor de filé de tilápia grelhado, acompanhado de uma maior 
proporção de vegetais e carboidratos para garantir o aporte calórico adequado.

Proteínas de Alto Valor Biológico

Fontes preferenciais para pacientes renais:

Clara de ovo (menor teor de fósforo)

Peixes de água doce

Frango sem pele

Laticínios com baixo teor de fósforo

Estas fontes fornecem aminoácidos essenciais com 
menor produção de resíduos nitrogenados.

Recomendações por Estágio

Estágio DRC Proteína (g/kg/dia)

1-2 0,8 - 1,0

3 0,6 - 0,8

4 0,6 - 0,7

5 (diálise) 1,0 - 1,2



Fósforo: O Inimigo Silencioso dos Ossos e 
do Coração
Por Que Controlar o Fósforo é Vital?

O fósforo é um mineral essencial para a saúde óssea e o metabolismo energético. Em um indivíduo saudável, os 
rins excretam o excesso de fósforo, mantendo seus níveis no sangue em uma faixa estreita. Na DRC, essa 
capacidade de excreção diminui drasticamente a partir do estágio 3. O acúmulo de fósforo no sangue, chamado de 
hiperfosfatemia, desencadeia uma cascata de eventos prejudiciais, conhecida como Distúrbio Mineral e Ósseo da 
DRC (DMO-DRC).

A hiperfosfatemia estimula a glândula paratireoide a produzir mais paratormônio (PTH). O PTH, por sua vez, tenta 
normalizar o fósforo "puxando" cálcio e fósforo dos ossos, o que os torna frágeis e propensos a fraturas. Além 
disso, o excesso de fósforo e cálcio no sangue pode se depositar nas paredes das artérias, formando placas de 
calcificação vascular. Esse processo enrijece os vasos sanguíneos, aumenta drasticamente o risco de infarto, AVC 
e outras doenças cardiovasculares, que são a principal causa de morte em pacientes com DRC.

O controle do fósforo, portanto, é uma estratégia crucial para proteger não apenas os ossos, mas principalmente o 
coração. A terapia envolve duas frentes: a restrição dietética e o uso de medicamentos chamados quelantes de 
fósforo, que se ligam ao fósforo no intestino e impedem sua absorção. A educação nutricional aqui é fundamental, 
pois o fósforo está presente em muitos alimentos, e de formas diferentes. O fósforo orgânico, encontrado 
naturalmente em carnes, laticínios e leguminosas, tem uma taxa de absorção de 40-60%. Já o fósforo inorgânico, 
usado como aditivo (conservantes, estabilizantes) em alimentos processados, refrigerantes e embutidos, é quase 
100% absorvido. Ensinar o paciente a ler rótulos e a preferir alimentos frescos é a estratégia mais eficaz para 
reduzir a ingestão deste mineral.

Falha Renal
Rins não conseguem excretar o excesso de fósforo 
adequadamente

Hiperfosfatemia
Níveis elevados de fósforo no sangue (>4,5 mg/dL)

Distúrbio Ósseo
±PTH ³ Retirada de cálcio dos ossos ³ Fragilidade 
óssea

Calcificação Vascular
Depósitos de cálcio e fósforo nas artérias ³ Risco 
cardiovascular



Potássio: A Importância do Equilíbrio 
Delicado
Gerenciando um Mineral Essencial, mas Perigoso

O potássio é um eletrólito vital para a função nervosa e muscular, especialmente para a contração do músculo 
cardíaco. Assim como o fósforo, seus níveis são rigorosamente controlados pelos rins. Em estágios avançados da 
DRC (tipicamente 4 e 5), a capacidade de excretar potássio diminui, levando ao risco de hipercalemia, que é o 
acúmulo de potássio no sangue. Esta é uma das complicações mais perigosas e agudas da DRC, pois níveis muito 
elevados de potássio podem causar arritmias cardíacas graves e até parada cardíaca.

Diferente do fósforo, a restrição de potássio não é necessária para todos os pacientes com DRC e geralmente só é 
implementada quando os níveis séricos começam a se elevar. O desafio do manejo nutricional do potássio reside 
no fato de que ele está amplamente presente em alimentos considerados saudáveis, como frutas, vegetais e 
leguminosas. Alimentos como banana, laranja, tomate, batata, feijão e folhas verde-escuras são particularmente 
ricos no mineral.

A orientação nutricional não busca a eliminação completa desses alimentos, mas sim a moderação do consumo e a 
escolha de opções com menor teor de potássio. Por exemplo, em vez de banana, pode-se optar por maçã ou pera. 
Em vez de batata, o aipim (mandioca) ou o arroz podem ser melhores substitutos. Além disso, existem técnicas 
culinárias que podem reduzir o teor de potássio dos alimentos. Uma estratégia comum é o duplo cozimento: cortar 
os vegetais em pedaços pequenos, deixá-los de molho em água por algumas horas e, em seguida, cozinhar em 
água nova, descartando a água do cozimento. Este processo, conhecido como lixiviação, pode remover uma parte 
significativa do potássio, tornando o alimento mais seguro para o consumo.

Alimentos Ricos em Potássio

Consumo limitado nos estágios 4-5 da DRC:

Banana, laranja, abacate

Batata, inhame, mandioca

Feijão, lentilha, grão-de-bico

Espinafre, couve, brócolis

Tomate, beterraba

Chocolate, café concentrado

Técnicas de Redução de Potássio

Estratégias para tornar alimentos mais seguros:

Cortar em pedaços pequenos1.

Deixar de molho por 2-4 horas2.

Descartar a água do molho3.

Cozinhar em água nova abundante4.

Descartar a água do cozimento5.

Não aproveitar a água para sopas ou molhos6.



Sódio e Fluidos: O Controle da Pressão e do 
Volume
Menos Sal, Mais Saúde Renal e Cardiovascular

O controle do sódio é uma pedra angular no tratamento da nefropatia diabética desde os estágios mais iniciais. A 
ingestão elevada de sódio leva à retenção de líquidos, o que aumenta o volume sanguíneo e, consequentemente, a 
pressão arterial. A hipertensão é, ao mesmo tempo, uma causa e uma consequência da DRC, criando um ciclo 
vicioso. Uma pressão arterial elevada acelera o dano aos glomérulos, enquanto os rins danificados têm menos 
capacidade de excretar sódio e água, perpetuando a hipertensão. Portanto, controlar o sódio é uma das 
intervenções mais eficazes para proteger os rins e o coração.

A recomendação geral é limitar a ingestão de sódio a menos de 2 gramas por dia (o equivalente a cerca de 5 
gramas de sal de cozinha). Atingir essa meta vai muito além de simplesmente remover o saleiro da mesa. Cerca de 
75% do sódio que consumimos vem de alimentos processados e ultraprocessados, onde ele é adicionado como 
conservante e realçador de sabor. A educação do paciente deve focar na leitura de rótulos e na identificação de 
fontes ocultas de sódio, como caldos prontos, embutidos, molhos industrializados, pães e salgadinhos.

Quanto à restrição de líquidos, ela geralmente não é necessária nos estágios iniciais da DRC (1-3). No entanto, à 
medida que a doença progride para os estágios 4 e 5, a capacidade dos rins de produzir urina diminui. Neste 
ponto, a ingestão de líquidos precisa ser controlada para evitar o acúmulo de fluidos no corpo, que pode causar 
edema (inchaço), falta de ar (devido ao acúmulo de líquido nos pulmões) e aumento da pressão arterial. O controle 
hídrico é altamente individualizado, geralmente baseado no volume de urina residual do paciente mais um 
acréscimo de 500 a 700 mL para perdas insensíveis (suor, respiração).

Excesso de Sódio
Consumo >2g/dia

Retenção de Fluidos
Aumento do volume sanguíneo

Hipertensão
Pressão arterial elevada

Dano Renal
Lesão glomerular progressiva

Redução da Função
Menor capacidade de excretar 

sódio



Estratégias Integradas para Retardar a 
Progressão da Doença
Unindo as Peças do Quebra-Cabeça

Até agora, discutimos o manejo de nutrientes de forma isolada, mas a estratégia mais eficaz para retardar a 
progressão da nefropatia diabética é uma abordagem multifatorial e integrada. Não adianta restringir o fósforo se 
a glicemia estiver descontrolada, ou controlar o sódio se a ingestão de proteínas for excessiva. Todos os 
componentes da terapia devem funcionar em sinergia.

O pilar fundamental, que permeia todos os estágios, continua sendo o controle glicêmico rigoroso. Manter a 
hemoglobina glicada (A1c) dentro da meta individualizada é a intervenção mais poderosa para prevenir o 
surgimento e retardar a progressão do dano renal inicial. A tecnologia moderna, como os monitores contínuos de 
glicose (CGM), desempenha um papel crescente aqui, fornecendo um feedback instantâneo sobre como 
diferentes alimentos afetam os níveis de glicose, permitindo ajustes precisos no plano alimentar e na medicação.

Em segundo lugar, o controle da pressão arterial é igualmente crítico. A terapia nutricional, com a restrição de 
sódio e o incentivo ao consumo de uma dieta rica em fibras (de fontes com baixo potássio), atua em conjunto com 
a medicação anti-hipertensiva. Medicamentos como os inibidores da ECA (IECA) ou bloqueadores do receptor da 
angiotensina (BRA) são frequentemente prescritos por terem um efeito protetor adicional sobre os rins, além de 
reduzirem a pressão arterial. A combinação de uma dieta de baixo sódio com a medicação correta é a chave para 
quebrar o ciclo vicioso entre hipertensão e DRC. Finalmente, a cessação do tabagismo, a prática regular de 
atividade física (adequada à condição do paciente) e a manutenção de um peso saudável completam o quadro de 
um cuidado integral e eficaz.

Controle Glicêmico
Meta de A1c individualizada

Monitoramento contínuo de 
glicose

Contagem de carboidratos

Preferência por 
carboidratos complexos

Fracionamento das 
refeições

Controle Pressórico
Meta: <130/80 mmHg

Restrição de sódio 
(<2g/dia)

Controle de peso

Atividade física regular

Medicação anti-
hipertensiva

Manejo Nutricional
Abordagem integrada

Proteína: 0,6-0,8g/kg/dia 
(estágios 3-4)

Fósforo: controle rigoroso

Potássio: monitoramento e 
ajuste

Adequação calórica para 
prevenir catabolismo



Parte 4: A Mudança de Paradigma - Terapia 
Nutricional na Diálise
Quando os Rins Param: Novas Regras, Novos Objetivos

Quando um paciente atinge o estágio 5 da DRC e inicia a terapia renal substitutiva (TRS), como a hemodiálise ou a 
diálise peritoneal, o cenário nutricional muda radicalmente. O objetivo principal da terapia não é mais restringir 
severamente a ingestão para diminuir a carga renal, pois a máquina de diálise agora assume parte dessa função de 
filtragem. O novo foco se torna prevenir e tratar a desnutrição proteico-energética, uma condição muito comum e 
perigosa nesta população.

Durante o processo de diálise, especialmente na hemodiálise, o paciente perde nutrientes importantes através do 
filtro da máquina, incluindo aminoácidos (os blocos de construção das proteínas) e vitaminas hidrossolúveis. Além 
disso, o próprio procedimento é um estado inflamatório e catabólico, que aumenta as necessidades proteicas do 
corpo. A restrição proteica severa do tratamento conservador é, portanto, não apenas desnecessária, mas contra-
indicada.

A recomendação de proteína para um paciente em diálise aumenta significativamente, passando para cerca de 
1,0 a 1,2 g/kg de peso por dia. O objetivo é repor as perdas e manter a massa muscular e o estado nutricional. A 
ingestão calórica também deve ser adequada para evitar que o corpo utilize a proteína como fonte de energia. É 
uma inversão completa da lógica pré-diálise, o que pode ser confuso para os pacientes. A comunicação clara e a 
educação contínua pela equipe de saúde são essenciais para garantir a adesão a este novo plano alimentar, que é 
vital para a sobrevida e a qualidade de vida durante a diálise.

Tratamento Conservador

Objetivo: Retardar progressão da DRC

Proteína: 0,6-0,8 g/kg/dia

Foco: Reduzir carga de trabalho renal

Estratégia: Restrição de nutrientes que geram 
resíduos metabólicos (proteína, fósforo, potássio)

Desafio: Manter estado nutricional adequado com 
restrições

Terapia Dialítica

Objetivo: Prevenir desnutrição proteico-energética

Proteína: 1,0-1,2 g/kg/dia

Foco: Repor perdas nutricionais da diálise

Estratégia: Aumento da ingestão proteica, controle de 
fósforo, potássio e fluidos

Desafio: Equilibrar maior ingestão proteica com 
controle de fósforo



Nutrientes na Diálise: O Que Permanece e o 
Que Muda
Navegando Pelas Novas Recomendações

Embora a necessidade de proteína aumente, outras restrições dietéticas persistem e podem até se tornar mais 
rigorosas para o paciente em diálise. O manejo de fósforo, potássio, sódio e fluidos continua sendo um desafio 
diário, pois a diálise, apesar de ser um salva-vidas, não replica perfeitamente a função de um rim saudável 24 
horas por dia.

O fósforo continua sendo um grande vilão. Mesmo com sessões de diálise regulares, a remoção do fósforo do 
sangue é ineficiente. Portanto, a restrição dietética rigorosa e o uso contínuo de quelantes de fósforo (tomados 
junto com as refeições) são absolutamente necessários para prevenir a calcificação vascular e as doenças ósseas. 
Da mesma forma, o potássio ainda precisa ser cuidadosamente controlado, pois seu acúmulo entre as sessões de 
diálise pode levar a arritmias fatais. Os pacientes precisam ser altamente vigilantes com a ingestão de alimentos 
ricos em potássio.

O controle de sódio e fluidos torna-se ainda mais crítico. O ganho de peso entre uma sessão de diálise e outra 
(ganho de peso interdialítico) é composto quase inteiramente por fluido. Um ganho excessivo sobrecarrega o 
coração e os pulmões, e torna a sessão de diálise mais difícil e com mais efeitos colaterais (câimbras, hipotensão). 
Os pacientes recebem uma prescrição individualizada de ingestão de líquidos, que costuma ser bastante restrita. 
Além disso, como mencionado, as vitaminas hidrossolúveis (complexo B e vitamina C) são perdidas durante a 
diálise, sendo necessária a suplementação específica para evitar deficiências.

1,2g
Proteína/kg/dia

Necessidade aumentada 
em diálise para 

compensar perdas

800mg
Fósforo/dia

Limite recomendado para 
prevenir calcificação 

vascular

2g
Potássio/dia

Restrição para evitar 
arritmias cardíacas

1L
Fluidos/dia

Volume urinário + 500ml 
(ajuste individualizado)

Atenção: O ganho de peso interdialítico não deve exceder 4-5% do peso seco. Ganhos maiores estão 
associados a maior mortalidade e complicações cardiovasculares. O controle de fluidos é uma das 
intervenções mais importantes para o paciente em diálise.



Personalização e o Futuro: Além das 
Diretrizes Genéricas
A Terapia Nutricional na Era da Medicina de Precisão

As diretrizes que estudamos fornecem uma base sólida e essencial para o cuidado nutricional na nefropatia 
diabética. No entanto, a tendência para 2025 e além é a superação de uma abordagem baseada apenas em médias 
populacionais e a transição para uma terapia nutricional verdadeiramente individualizada, que considera a 
singularidade biológica de cada paciente. A ideia de "uma dieta única para todos" está se tornando obsoleta.

A pesquisa futura está explorando como fatores como a genética e o microbioma intestinal influenciam o 
metabolismo de nutrientes e a progressão da DRC. Sabe-se que a composição das bactérias intestinais pode afetar 
a produção de toxinas urêmicas. Intervenções como o uso de probióticos e prebióticos estão sendo investigadas 
como estratégias coadjuvantes para modular o microbioma e reduzir a carga de toxinas. Esta é uma fronteira 
emergente que pode levar a recomendações dietéticas ainda mais sofisticadas.

A tecnologia continuará a ser uma aliada indispensável. A integração de dados de monitores contínuos de glicose 
(CGM), relógios inteligentes que monitoram a pressão arterial e aplicativos que registram a ingestão alimentar 
permitirá que a inteligência artificial gere insights e recomendações personalizadas em tempo real. O profissional 
de saúde atuará mais como um curador e orientador dessa tecnologia, ajudando o paciente a interpretar os dados 
e a construir um plano de vida que seja não apenas clinicamente eficaz, mas também sustentável e alinhado com 
suas preferências e rotina. O futuro do cuidado nutricional renal é dinâmico, preditivo e, acima de tudo, centrado 
no paciente.

Genética
Perfil genético influencia resposta a 

nutrientes e progressão da DRC

Microbioma
Bactérias intestinais afetam 
produção de toxinas urêmicas

Monitoramento Contínuo
CGM fornece dados em tempo 
real sobre resposta glicêmica

Aplicativos
Tecnologia para registro alimentar e 
análise nutricional

Inteligência Artificial
Algoritmos para recomendações 

personalizadas



Conclusão: A Nutrição como Ferramenta de 
Empoderamento
Uma Jornada de Cuidado Contínuo

Ao longo desta aula, navegamos pela complexa interação entre diabetes, função renal e nutrição. Vimos que a 
terapia nutricional na nefropatia diabética é muito mais do que uma lista de restrições; é uma ciência precisa e uma 
arte delicada que, quando bem aplicada, pode mudar drasticamente o curso da doença.

Desde o controle rigoroso da glicemia nos estágios iniciais até o manejo cuidadoso de múltiplos nutrientes nos 
estágios avançados e a mudança de paradigma na diálise, a alimentação se revela uma das ferramentas mais 
poderosas à nossa disposição. Ela permite não apenas retardar a progressão do dano renal, mas também manejar 
sintomas, prevenir complicações cardiovasculares e, fundamentalmente, preservar a qualidade de vida.

O conhecimento adquirido aqui capacita você a entender o "porquê" por trás de cada recomendação, permitindo 
uma aplicação mais consciente e eficaz do cuidado. Lembre-se que cada paciente é único, e a jornada do cuidado 
renal é contínua, exigindo adaptação, educação e uma parceria colaborativa entre o paciente e a equipe de saúde.

Proteção Renal
A terapia nutricional adequada 
pode retardar significativamente 
a progressão da DRC, 
preservando a função renal por 
mais tempo.

Proteção Cardiovascular
O controle de fósforo, sódio e 
fluidos reduz o risco de 
calcificação vascular e eventos 
cardiovasculares, principal 
causa de morte na DRC.

Qualidade de Vida
Uma abordagem nutricional 
equilibrada e personalizada 
permite ao paciente manter 
atividades sociais e bem-estar, 
mesmo com as restrições 
necessárias.



Consolidação do Conhecimento
Resumo Visual dos Conceitos-Chave

Nefropatia Diabética: Causada pela hiperglicemia crônica, que leva à hiperfiltração e dano progressivo dos 
glomérulos.

Estágios da DRC: Classificados pela Taxa de Filtração Glomerular (TFG), orientam a intensidade da intervenção 
nutricional.

Tratamento Conservador (Pré-Diálise): Foco em retardar a progressão. Envolve controle de proteína, fósforo, 
potássio e sódio.

Tratamento em Diálise: Foco em prevenir a desnutrição. A necessidade de proteína aumenta, mas outras 
restrições (P, K, Na, fluidos) permanecem rigorosas.

Individualização: A terapia nutricional deve ser personalizada, considerando exames, comorbidades e o estilo 
de vida do paciente.

Perguntas para Reflexão

Por que um paciente no estágio 3 da DRC é orientado a moderar a ingestão de proteínas, enquanto um paciente 
em hemodiálise é incentivado a aumentá-la?

1.

Qual é a relação direta entre o controle do fósforo na dieta e a saúde cardiovascular do paciente com DRC?2.

De que forma a tecnologia, como os aplicativos de contagem de nutrientes e CGM, pode empoderar o paciente 
no manejo da nefropatia diabética?

3.

Explique por que o controle do sódio é fundamental em todos os estágios da DRC, desde o inicial até o terminal.4.

Conexão com a Próxima Aula

Nesta aula, vimos como a doença renal é um fator de risco massivo para eventos cardiovasculares. Na Aula 19 3 
Saúde Cardiovascular: Prevenção e Tratamento Nutricional, aprofundaremos essa conexão, explorando as 
estratégias dietéticas para controlar a dislipidemia, a hipertensão e outros fatores de risco que afetam não apenas 
os pacientes com diabetes e DRC, mas toda a população.

Recursos Adicionais

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): Consulte as últimas recomendações para o manejo do 
diabetes e suas complicações.

1.

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes): Acesse as diretrizes globais para o manejo da doença 
renal crônica.

2.

National Kidney Foundation (NKF) - A to Z Health Guide: Um guia completo e acessível sobre saúde renal.3.

Mensagem Final

O conhecimento é a ferramenta mais eficaz para transformar a incerteza em ação e o desafio em oportunidade. 
Continue se aprofundando, questione e aplique o que aprendeu. Seu empenho hoje construirá um futuro com mais 
saúde e qualidade de vida para muitos. Parabéns por chegar até aqui


