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Avaliação do consumo alimentar em pacientes 
com doença renal crônica após 
aconselhamento nutricional 
Assessment of food consumption in patients with chronic 
kidney disease after nutritional counseling 
 
Resumo 
Introdução: O aconselhamento nutricional é um componente-chave no tratamento da 
doença renal crônica (DRC). A ingestão alimentar adequada às recomendações auxilia 
no controle de sódio, proteínas, líquidos e eletrólitos na dieta e previne complicações 
adicionais da doença. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da 
orientação nutricional nos pacientes em tratamento conservador da DRC. Métodos: 
Estudo quase-experimental controlado e em dois momentos, incluindo indivíduos nos 
estadios 3 e 4 da doença, divididos em dois grupos: controle e aconselhamento, sendo 
este composto por indivíduos que receberam a orientação nutricional e foram 
acompanhados por 90 dias. Os dados de antropometria e avaliação clínica e 
nutricional foram coletados por meio da aplicação do recordatório de 24 horas (R24h). 
A avaliação do consumo alimentar foi obtida por meio do programa Nutrition Data 
System for Research (NDSR). A análise de dados foi realizada por meio do modelo de 
medidas repetidas ao avaliar a interação entre grupos versus momentos. O nível de 
significância de 95% foi fixado para todos os testes. Resultados: 51 pacientes foram 
incluídos, sendo 24 controles e 27 aconselhamentos. A análise inicial mostrou que os 
grupos eram homogêneos. A avaliação do consumo alimentar após aconselhamento 
resultou em resposta favorável ao controle proteico e restrição de minerais: fósforo, 
sódio e potássio. Não houve menor ingestão de cálcio e vitamina D, fatores que 
poderiam agravar alterações no metabolismo ósseo e mineral, e não houve efeitos 
adversos na antropometria. Conclusão: O aconselhamento nutricional é eficaz e 
proporciona consumo alimentar adequado às recomendações propostas na DRC. 
 
Palavras-chave: Dieta, Alimentação e Nutrição. Dietoterapia. Insuficiência Renal 
Crônica. 
 
 
Abstract 
Introduction: Nutritional counseling is a key component in treating chronic kidney 
disease (CKD). Adequate caloric intake helps in reducing sodium, protein, fluid, and 
electrolytes in the diet and prevents further complications of the disease. Thus, this 
study aimed to evaluate the effect of nutritional counseling on patients with non-
dialysis CKD. Methods: A quasi-experimental, controlled study with individuals in stages 
3 and 4 of the disease, divided into two groups: control and counseling composed of 
individuals without nutritional counseling followed for 90 days. Anthropometry and 
clinical and nutritional assessment data were collected through the application of a 
24-hour recall (R24h). Food consumption assessment was obtained using the Nutrition 
Data System for Research (NDSR) program. Data analysis was performed using a 
repeated measures model evaluating the interaction between groups versus 
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moments. The 95% significant level was fixed for all tests. Results: 51 patients were 
included, 24 controls, and 27 counselings. Initial analysis showed that the groups were 
homogeneous. The assessment of food consumption after the counseling, with 
guidelines for healthy eating, resulted in a favorable response to protein control, and 
mineral restrictions: phosphorus, sodium, and potassium. Lower intake of calcium and 
vitamin D was not observed, factor that could worsen changes in bone and mineral 
metabolism, and there were no adverse effects on anthropometry. Conclusion: 
Nutritional counseling is effective and provides adequate food consumption to the 
recommendations proposed in CKD. 
 
Keywords:  Diet, Food and Nutrition. Diet Therapy. Chronic Kidney Failure. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é definida como a presença de dano renal estrutural ou funcional persistente por 
mais de 90 dias.1-3 A DRC é classificada em cinco estadios de acordo com a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) e 
albuminúria. A TFGe inferior a 15 mL/min/1,73 m² é classificada como estadio 5 ou DRC terminal, sob risco de breve início 
da terapia renal substitutiva (TRS).  

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da doença incluem hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, 
obesidade, dislipidemia, envelhecimento, raça negra e hereditariedade.4 No entanto, vários estudos demonstraram a 
existência de outra associação que contribui para a doença, desenvolvimento, progressão e aumento da mortalidade por 
DRC, que é através da análise da proteinúria, cuja detecção é considerada um indicativo de lesão renal patológica,5,6 
resultando em dano glomerular e progressão da DRC.7,8 

A fim de evitar esses danos glomerulares, manobras clínicas para o manejo da DRC têm sido instituídas como 
estratégias para prevenir a evolução da doença. As estratégias incluem controle da pressão arterial, manejo da proteinúria 
por meio do uso de bloqueadores do sistema renina-angiotensina, correção da hiperglicemia e dislipidemia, prevenção 
de drogas nefrotóxicas e mudanças no estilo de vida, destacando-se a intervenção nutricional.6,9,10-12 

O aconselhamento nutricional é um componente crucial no tratamento da DRC.10,13-16 A adequação calórica e as 
restrições de sódio, proteínas, líquidos e eletrólitos, como potássio e fosfato (quando indicados), podem melhorar a 
qualidade de vida do paciente, manter o estado nutricional, prevenir ou atenuar sinais, sintomas e complicações 
relacionadas à doença, como a presença de sintomas urêmicos, distúrbios eletrolíticos, desequilíbrios ácido-base, 
retenção hídrica e distúrbios minerais e ósseos, permitindo aumentar a longevidade e retardar a progressão da doença 
e o início de diálise.4,8,14 Neste sentido, as diretrizes para prevenção, diagnóstico, tratamento e avaliação da DRC focam na 
restrição proteica e de sódio na dieta.10 

Desta maneira, considerando a importância das orientações nutricionais no tratamento dos pacientes, este estudo 
teve como objetivo avaliar o efeito da orientação nutricional em pacientes no tratamento conservador da DRC. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento 

Trata-se de um estudo quase experimental de intervenção controlado, cuja coleta de dados foi realizada no 
Ambulatório de Doença Renal Crônica da Faculdade de Medicina de Botucatu, com pacientes em seguimento com 
nefrologistas do serviço. 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, sob o número 2.806.865, aprovou todos 
os procedimentos realizados. 

 

Pacientes 

Foram incluídos pacientes nos estadios 3 e 4 da DRC, que foram divididos em dois grupos, o controle, representado 
pelos indivíduos que nunca receberam orientação nutricional, e o aconselhamento, representado pelos indivíduos que 
realizaram acompanhamento com nutricionista, e receberam orientação nutricional com enfoque aos pacientes com 
DRC, com base nas diretrizes mais recentes.² 

Ambos os grupos foram acompanhados em dois momentos: inicial (momento 1) e após 90 dias (momento 2). 

O tamanho da amostra foi calculado considerando que a prevalência de adesão ao aconselhamento nutricional 
em pacientes com DRC é desconhecida (50%), com margem de erro de 10% e confiabilidade de 95%, resultando em um 
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total de 96 observações. Para tanto, foram selecionados 24 pacientes por grupo (48 pacientes no total) para serem 
observados em dois momentos completando 96 observações. 

O aconselhamento nutricional é individualizado de acordo com o estado nutricional de cada paciente e das 
alterações eletrolíticas presentes. As recomendações fornecidas na orientação nutricional incluíam uma dieta restrita em 
proteínas, baixo teor de sódio e restrições de potássio e fósforo (quando necessárias). 

Ao final da pesquisa, os indivíduos que nunca haviam realizado o aconselhamento nutricional também receberam 
orientação nutricional individualizada. 

Os critérios de exclusão foram: idade inferior a 18 anos, glomerulopatia em atividade, já ter recebido orientação 
nutricional prévia com enfoque em nefrologia e ter proteinúria menor que meio grama. 

 

Figura 1. Fluxograma dos pacientes com doença renal crônica incluídos/excluídos no estudo. 2019. 

 
 

Dados clínicos, bioquímicos e demográficos 

Foram coletados os dados dos pacientes referentes às variáveis sexo, idade, TFGe, proteinúria, microalbuminúria, 
estado civil e escolaridade, via informações do prontuário eletrônico do paciente. 

 

Antropometria 

Para mensuração, o peso foi aferido em balança eletrônica digital Welmy w200, com precisão de 0,1 kg, com o 
indivíduo descalço e o mínimo de vestimenta; e para estatura, utilizou-se o estadiômetro vertical acoplado à própria 
balança, com o paciente em pé, descalço com os calcanhares alinhados e braços estendidos ao lado do corpo. Em 
seguida, foi calculado o IMC (Índice de Massa Corporal) a partir das variáveis peso (em quilogramas) dividido pela estatura 
(em metros) elevada ao quadrado (peso/altura²). 
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Pressão arterial 

A pressão arterial (PA) foi aferida por meio de um esfigmomanômetro de precisão Omron, com o paciente na 
posição sentada, com os dois pés apoiados no chão e com as costas retas, apoiadas no encosto da cadeira, respeitando 
um período de repouso de 5 minutos. Uma equipe médica que desconhecia os diferentes grupos do estudo realizou 
essas aferições (observador cego). 

 

Consumo alimentar 

Foi aplicado aos pacientes um recordatório de 24 horas, que consiste na obtenção de informações sobre o 
consumo alimentar nas últimas 24 horas,17 que ocorreu em dois momentos e em dias de semana. 

O método foi aplicado aos pacientes utilizando utensílios de cozinha e modelo de alimentos em borracha como 
estímulo visual para que o entrevistado pudesse fornecer informações mais acuradas sobre seus hábitos alimentares. 
Em seguida, o mesmo foi calculado com o auxílio do programa de análise de alimentos Nutrition Data System for Research 
(NDSR) (versão 2010, Universidade de Minnesota). 

Os dados foram transformados em consumo alimentar, obtendo-se a ingestão de proteínas (g/kg e%), vitaminas D 
(µg), E (mg), K (µg), C (mg), ácido fólico (µg), B12 (µg) e minerais como cálcio (mg), fósforo (mg), ferro (mg), sódio (mg) e 
potássio (mg). 

 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram digitados em planilha Excel e submetidos à análise estatística. 

Inicialmente, realizou-se análise descritiva das características sociodemográficas dos pacientes com o cálculo de 
média e desvio padrão para as variáveis quantitativas, e frequências e percentuais para as variáveis qualitativas, 
estratificadas por grupos. 

Um delineamento em medidas repetidas foi utilizado para avaliar a interação entre grupos e momentos por meio 
de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey em caso de simetria dos dados. No caso de assimetria, foi 
utilizado o mesmo delineamento considerando uma distribuição gama, seguido do teste de comparação múltipla de 
Wald. 

O nível de significância de 95% foi fixado para todos os testes. Todas as análises foram realizadas no programa SAS 
for Windows, v.9.4. 

 

RESULTADOS 

A amostra estudada foi composta por 51 pacientes em tratamento conservador da DRC, dos quais 24 faziam parte 
do grupo controle e 27 do grupo aconselhamento. 

As características sociodemográficas e clínicas de todos os participantes estão resumidas na Tabela 1, provando a 
homogeneidade entre os grupos. E a Tabela 2 mostra uma comparação entre a idade e as variáveis antropométricas, 
bem como TFGe, proteinúria e albuminúria. Ao avaliar os grupos de interação versus momentos, nenhuma diferença 
estatística foi encontrada. A média de TFGe no momento inicial entre os grupos controle e aconselhamento foi, 
respectivamente, 27,63±9,92 e 33,57±16,47 mL/min/ 1,72m², sem diferenças no segundo momento. 
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Tabela 1. Associação entre dados demográficos e clínicos entre os grupos. Botucatu, SP, 2019. 

 
Variáveis Total (n=51) Controle (n=24) Aconselhamento (n=27) p-valor 

Sexo     

F (%) 27 (53) 14 (27) 13 (25) 0,4670 

M (%) 24 (47) 10 (19) 14 (27)  

Escolaridade     

Analfabeto (%) 1 (2) 0 (0) 1 (2) 0,1128 

Fundamental Incompleto (%) 32 (62) 17 (33) 15 (30)  

Fundamental Completo (%) 8 (16) 4 (8) 4 (8)  

Segundo Grau Completo (%) 8 (16) 1 (2) 7 (13)  

Superior Completo (%) 2 (4) 2 (4) 0 (0)  

Estado Civil     

Solteiro (%) 4 (8) 0 (0) 4 (8) 0,1650 

Casado (%) 36 (70) 19 (37) 17 (33)  

Divorciado (%) 7 (14) 4 (8) 3 (6)  

Viúvo (%) 4 (8) 1 (2) 3 (6)  

Hipertensão     

Sim (%) 50 (98) 23 (45) 27 (54) 0,2841 

Não (%) 1 (2) 1 (2) 0 (0)  

Diabetes Mellitus tipo 2     

Sim (%) 35 (69) 18 (35) 17 (33) 0,3551 

Não (%) 16 (31) 6 (12) 10 (20)  

F: Feminino; M: Masculino; Teste Chi-Quadrado, p <5%. 
 

Tabela 2. Comparação de médias avaliando a interação entre grupo versus momentos para idade, TFGe, proteinúria, 
microalbuminúria, dados antropométricos e pressão arterial sistêmica nos grupos controle e aconselhamento no início 

e após o aconselhamento nutricional. Botucatu, SP, 2019. 

 

 Momentos 1 2  
Variáveis Grupo Média ± DP Média ± DP p-valor 

Idade (anos)1 Controle 63,08±7,63  0,7955 

 Aconselhamento 63,73±14,82 
 

  

TFGe (mL/min /1,73m²)2 Controle 27,63±9,92 25,01±11,54 0,8669 

 Aconselhamento 33,57±16,47 31,79±16,74 
 

 

Proteinúria (g/24H)2 Controle 2,89±3,56 2,92±3,73 0,8271 

 Aconselhamento 2,72±3,83 3,07±4,78 
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Tabela 2. Comparação de médias avaliando a interação entre grupo versus momentos para idade, TFGe, proteinúria, 
microalbuminúria, dados antropométricos e pressão arterial sistêmica nos grupos controle e aconselhamento no início 

e após o aconselhamento nutricional. Botucatu, SP, 2019. (Cont). 

 

 Momentos 1 2  
Variáveis Grupo Média ± DP Média ± DP p-valor 

Microalbúminuria (g/24H)2 Controle 805,15±881,27 1169,56±1283,33 0,1429 

 Aconselhamento 801,17±704,15 642,87±771,21 
 

 

Peso (kg)1 Controle 75,10±15,27 71,22±12,22 0,6880 

 Aconselhamento 76,86±15,00 76,53±13,60 
  

Estatura (m)1 Controle 1,59±0,09  0,5663 

 Aconselhamento 1,63±0,09 
 

 
 

IMC (kg/m²)1 Controle 29,70±5,62 28,48±5,31 0,9208 

 Aconselhamento 29,05±5,00 28,79±5,17 
  

PAS (mmHg)1 Controle 140,08±20,26aA 130,53±10,71aA 
0,3336 

 Aconselhamento 140,02±10,48aA 120,81±10,38bA 

  
PAD (mmHg)1 Controle 80,42±10,77aA 90,20±20,30aA 

0,4334 
 Aconselhamento 80,21±10,03aA 70,69±9,50bA 

  

TFGe: Taxa de Filtração Glomerular estimada; DP: Desvio Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; PAS: Pressão 
Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; 1- ANOVA para desenho de medidas repetidas seguido de teste de Tukey; 
2- Ajuste em modelo linear generalizado com distribuição gama seguido de teste de Wald. As médias seguidas pelas 
mesmas letras minúsculas (grupos de fixação) não diferem significativamente ao nível de 5%. As médias seguidas pelas 
mesmas letras maiúsculas (momentos de fixação) não diferem significativamente ao nível de 5%. As médias sem a 
presença de letras não diferem significativamente ao nível de 5%. 

 

A Tabela 3 apresenta a ingestão média de macronutrientes (proteínas, carboidratos e lipídeos) e micronutrientes 
(vitaminas e minerais) nos diferentes grupos e momentos. Foi observada redução na ingestão média de proteína total, 
animal e vegetal, dos minerais: sódio, fósforo, potássio e da vitamina B12 após orientação nutricional. 
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Tabela 3. Comparação das médias avaliando interação grupo versus momento para dados de consumo alimentar 
de proteínas, vitaminas e minerais dos pacientes com DRC. Botucatu, SP, 2019. 

 

 Momentos 1 2  
Variáveis Grupos Média ± DP Média ± DP p-valor 

Proteína Total (g) Controle 69,56±28,04aA 76,44±29,81aA 0,0190 
 Aconselhamento 66,83±39,74aA 48,40±12,74bB 

 
 

Proteína Total (g/kg) Controle 0,93±0,36aA 1,05±0,46aA 0,1017 
 Aconselhamento 0,92±0,67aA 0,68±0,26aB 

 
 

Proteína Animal (g) Controle 38,31±22,75aA 45,03±23,13aA 0,0489 
 Aconselhamento 43,09±40,43aA 29,66±13,69bA 

 
 

Proteína Vegetal (g) Controle 31,25±11,58aA 31,40±14,80aA 0,2090 
 Aconselhamento 23,74±12,55aB 18,74±6,24aB 

 
 

Carboidrato Total (g) Controle 58,28±27,13aA 56,78±25,54aA 0,0767 
 Aconselhamento 54,56±30,13aA 37,51±16,81bB 

 
 

Lipídeo Total (g) Controle 224,53±83,95aA 215,05±84,37aA 0,1770 
 Aconselhamento 187,33±59,91aA 143,67±35,16bB 

 
 

Vitamina D (µg) Controle 2,53±2,00 3,28±2,50 0,2206 
 Aconselhamento 3,03±1,86 2,84±2,56 

 
 

Vitamina E (mg) Controle 6,33±2,26aA 6,00±2,88aA 0,2686 
 Aconselhamento 4,66±3,17aA 3,15±1,38bB 

 
 

Vitamina K (µg) Controle 48,08±23,51 40,27±21,70 0,3782 
 Aconselhamento 61,51±78,87 35,28±17,95 

 
 

Vitamina C (mg) Controle 40,15±42,14 54,09±157,43 0,5076 
 Aconselhamento 44,91±35,16 37,36±53,05 

 
 

Ácido Fólico (µg) Controle 408,82±251,63aA 403,88±275,22aA 0,3962 
 Aconselhamento 293,43±135,48aA 250,90±91,97aB 

 
 

Vitamina B12 (µg) Controle 2,61±2,58aA 4,09±3,63bA 0,0373 
 Aconselhamento 2,72±2,37aA 2,14±1,51aB 

 
 

Cálcio (mg) Controle 437,48±208,77 463,28±237,93 0,1744 
 Aconselhamento 493,42±278,10 405,26±178,53 

 
 

Fósforo (mg) Controle 845,77±355,02aA 910,60±355,06aA 0,0147 
 Aconselhamento 814,06±347,07aA 645,36±156,12bB 

 
 

Ferro (mg) Controle 15,67±8,95aA 16,09±10,17aA 0,0899 
 Aconselhamento 11,47±4,89aA  

 
 

Sódio (mg) Controle 2685,15±1495,25aA 2719,94±1566,27aA 0,1676 
 Aconselhamento 2192,07±1180,33aA 1678,90±532,13aB 

 
 

Potássio (mg) Controle 2082,89±695,82aA 2060,57±817,32aA 0,0923 
 Aconselhamento 1935,19±689,29aA  
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DRC: Doença renal crônica; DP: Desvio Padrão. ANOVA, no desenho de medidas repetidas seguido pelo 
teste de Tukey. As médias seguidas pelas mesmas letras minúsculas (grupos de fixação) não diferem 
significativamente ao nível de 5%. As médias seguidas pelas mesmas letras maiúsculas (momentos de 
fixação) não diferem significativamente ao nível de 5%. As médias sem a presença de quaisquer letras não 
diferem significativamente ao nível de 5%. 

 

DISCUSSÃO 

Diversos estudos têm documentado os malefícios da monotonia alimentar em pacientes com DRC. 
Este estudo foi relevante por demonstrar que o aconselhamento nutricional pautado em recomendações 
de diretrizes dietéticas, conforme nossa pesquisa, é essencial, por garantir aos pacientes uma dieta segura 
e adequada em macronutrientes e micronutrientes. 

No presente estudo, a média de idade dos participantes compreendeu indivíduos idosos, em sua 
maioria portadores de hipertensão e diabetes mellitus tipo 2, conforme já havia sido observado em estudos 
anteriores.14,16-19 

Observou-se que a média do IMC dos participantes de ambos os grupos e momentos classificou-se na 
faixa de referência de excesso de peso,20,21 sem diminuição da variável após orientação nutricional, 
ressaltando que mesmo após o aconselhamento não houve excesso de restrições, o que impactaria na 
perda de peso dos pacientes. A literatura mostra que a prevalência de sobrepeso e obesidade vem 
aumentando em pacientes com DRC em tratamento conservador.22 Já na população geral, o sobrepeso e a 
obesidade se traduzem em maior risco de morbimortalidade; e na população com doença renal indica um 
fator protetor na sobrevida dos pacientes em pré-diálise e diálise, devido aos eventos catabólicos que 
comumente acometem esses pacientes, o que pode resultar em maiores taxas de hospitalização e 
mortalidade, principalmente em idosos.22-25 Esse fenômeno, denominado epidemiologia reversa, é favorável 
ao excesso de peso, já que o tecido adiposo sequestra toxinas urêmicas e, portanto, há menor risco de 
sarcopenia e inflamação sistêmica.26,27 No entanto, a variável IMC nem sempre é uma estimativa precisa de 
adiposidade, já que não capta a distribuição de gordura corporal entre os depósitos de gordura subcutânea 
e central, sendo este último um tecido adiposo metabolicamente ativo e mais associado a inflamação, 
estresse oxidativo e resistência à insulina.28, 29 

Níveis mais elevados de pressão arterial estão associados à progressão da DRC e mortalidade 
cardiovascular; por isso, recomenda-se uma dieta restrita em sódio, segundo no presente estudo.30 O sódio 
é um mineral presente em elevada quantidade no sal de adição e em alimentos industrializados em geral,31 
e a literatura demonstra que o aumento no consumo de frutas e hortaliças também pode estar associado à 
sua redução ou controle em níveis adequados.² Apesar disso, não houve alterações na pressão arterial dos 
pacientes após orientação nutricional, possivelmente devido à interação tempo/grupo. 

A adesão aos padrões alimentares DASH (Dietary Approaches To Stop Hypertension) pode ter efeitos 
protetores na prevenção do desenvolvimento e progressão da DRC,14 embora ainda não tenha sido 
observada redução da função renal dos pacientes, provavelmente devido ao curto tempo de observação. 

O aconselhamento nutricional nessa população deve levar em consideração as diretrizes proteicas 
adequadas, a fim de minimizar alterações do estado nutricional.8 No presente estudo, observou-se redução 
na ingestão de proteínas após orientação nutricional. Além disso, a ingestão média diária de proteína seguiu 
as recomendações propostas na literatura, de 0,55 a 0,8 g de proteína/kg de peso/dia.2,8,32-34 Sabe-se que a 
adequação do consumo de proteínas é fundamental, sendo considerado fator protetor, visto que sua 
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elevada ingestão está relacionada ao aumento da taxa de filtração glomerular e essa hiperfiltração prejudica 
os glomérulos remanescentes. Seu efeito protetor baseia-se na redução da pressão intraglomerular, levando 
à menor proteinúria, embora ainda não tenham sido observadas diferenças significativas entre os pacientes. 
Além disso, a adesão a essa abordagem pode levar à redução das toxinas do metabolismo proteico e melhor 
controle da acidose metabólica.8,19 Uma meta-análise mostra o efeito benéfico das dietas restritas em 
proteína no número de pacientes que evoluem para o estadio final da DRC.35 

A redução do consumo de carnes vermelhas e processadas pode promover efeito protetor na função 
renal dos indivíduos com DRC,14 conforme observado no presente estudo, havendo redução no consumo de 
proteína animal e de vitamina B12. 

A literatura mostra que padrões alimentares saudáveis estão associados a menor mortalidade na DRC, 
ressaltando assim a importância da orientação nutricional.10,36-39 

Foi observada menor ingestão do fósforo no grupo aconselhamento após as orientações nutricionais 
pautadas na redução do consumo de alimentos industrializados, visto que os mesmos são ricos em aditivos 
de fósforo, que contêm o mineral na sua forma inorgânica, com quase 100% de absorção intestinal.34 O 
menor consumo destes é considerado um fator benéfico, visto que sua retenção é considerada fator de 
risco para a calcificação vascular e contribui para o desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundário.40 

Quanto às ingestões de cálcio e vitamina D, não foram observadas diferenças entre os grupos e 
momentos, desequilíbrio que poderia contribuir para o agravamento das alterações do metabolismo mineral 
e ósseo a que esses indivíduos estão mais suscetíveis, contribuindo para o aumento do risco de doenças 
cardiovasculares e mortalidade.2,8,41  

Observou-se também a diminuição da ingestão de potássio após o aconselhamento nutricional no 
grupo intervenção e em comparação ao grupo controle. A restrição desse mineral ocorreu apenas na 
hipercalemia, com valores séricos acima de 5,5mEq/L8, visto que frutas e vegetais são alcalinos e possuem 
fibras dietéticas, que podem ter efeito benéfico na acidose metabólica,42 regulando o equilíbrio interno do 
potássio, e na constipação, aumentando a excreção fecal de potássio, ambos contribuindo para seu 
controle.43 

A literatura traz que padrões alimentares ricos em frutas e vegetais podem reduzir o risco de 
progressão para DRC, diminuir a albuminúria, a pressão arterial, levar à melhora da sobrevida em pacientes 
com doença renal nos estágios 3 e 4,36,38,39,44 e estão associada à menor mortalidade por todas as causas.43 
Destaca-se, desta maneira, a importância de não priorizar o aconselhamento dietético apenas na restrição 
de nutrientes ou alimentos, mas fornecer escolhas alimentares saudáveis, com o objetivo de melhorar a 
qualidade geral da dieta dos pacientes.16,45 

Dos pontos fortes do estudo, destaca-se que o aconselhamento nutricional promoveu orientações 
dietéticas individualizadas, utilizou estratégias para facilitar a adesão e proporcionou escolhas alimentares 
adequadas aos pacientes para prevenir maiores complicações da doença. 

As limitações do estudo incluíram o número de participantes, o curto tempo para a realização do 
estudo, avaliação um único momento após o aconselhamento nutricional, a perda de seguimento de alguns 
pacientes na segunda etapa do estudo e ausência de dados sobre os medicamentos dos pacientes que 
pudessem afetar a progressão da DRC. 

 

 

 



 Avaliação do consumo alimentar na doença renal crônica 11 

 

Demetra. 2022;17:e62874 

CONCLUSÃO 

O aconselhamento nutricional é eficaz e proporciona aos pacientes um consumo alimentar adequado 
às recomendações propostas na DRC, possibilitando melhor controle no consumo proteico dos minerais 
fósforo, sódio e potássio, além de não alterar a ingestão de cálcio e vitamina D, nem induzir efeitos 
desfavoráveis na antropometria em curto prazo. 
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