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RESUMO

FERREIRA, M.B. L. L.; SOARES, S. M. Aspectos nutricionais nos cuidados
paliativos em nefrologia: uma revisao narrativa. 27 f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Graduagao em Nutricdo) - Faculdade de
Nutricdo, Universidade Federal de Alagoas, Maceio, 2025.

A doenga renal crénica (DRC) é um problema de saude publica que afeta
progressivamente a fungao renal, e sua gravidade é marcada pela diminuicao
da taxa de filtragdo glomerular (TFG). Em estagios avangados, os tratamentos
indicados sdo hemodialise ou transplante renal. Nessa fase, os cuidados
paliativos tornam-se essenciais para melhorar a qualidade dos pacientes. O
presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisao da literatura sobre
cuidados paliativos em nefrologia, com énfase no cuidado nutricional. O
diagndstico precoce e acompanhamento continuo sdo fundamentais para
retardar a evolugdo da DRC. No entanto, em estagios avancados, a
complexidade dos tratamentos e os efeitos colaterais podem levar o paciente a
recusar a dialise, agravando as complicagdes clinicas e aumentando o risco de
mortalidade. A abordagem nutricional em pacientes com DRC em cuidados
paliativos deve ser individualizada, considerando o estagio da doencga. Por isso,
adaptacdes de recomendagdes nutricionais existentes foram propostas para
atender esse grupo de pacientes. Além disso, respeitar a vontade do paciente é
fundamental. A flexibilizacdo das restricdes dietéticas contribui para o alivio dos
sintomas e proporciona uma alimentagdo mais agradavel. O cuidado deve ser
conduzido por uma equipe de profissionais da saude através de uma
abordagem humanizada e centrada no paciente, sempre buscando garantir o
bem-estar, conforto e dignidade do individuo até o final da vida.

Palavras-chave: cuidados paliativos; nefrologia; recomendagdes nutricionais.



ABSTRACT

FERREIRA, M. B. L. L.; SOARES, S. M. Nutritional aspects in palliative care
in nephrology: a narrative review. 27 f. Final Course Work (Graduation in
Nutrition) - Faculty of Nutrition, Federal University of Alagoas, Macei6, 2025.

Chronic Kidney Disease (CKD) is a public health problem that progressively
affects kidney function, and its severity is marked by a decrease in the
glomerular filtration rate (GFR). In advanced stages, the indicated treatments
are hemodialysis or kidney transplantation. At this stage, palliative care
becomes essential to improve the quality of life of patients. This study aims to
review the literature on palliative care in nephrology, with an emphasis on
nutritional care. Early diagnosis and continuous monitoring are essential to slow
the progression of CKD. However, in advanced stages, the complexity of
treatments and side effects may lead the patient to refuse dialysis, worsening
clinical complications and increasing the risk of mortality. The nutritional
approach in patients with CKD undergoing palliative care should be
individualized, considering the stage of the disease. Therefore, adaptations of
existing nutritional recommendations have been proposed to serve this group of
patients. In addition, respecting the patient's wishes is essential. Relaxing
dietary restrictions contributes to symptom relief and provides a more pleasant
diet. Care must be conducted by a team of health professionals through a
humanized and patient-centered approach, always seeking to ensure the
well-being, comfort and dignity of the individual until the end of life.

Keywords: palliative care; nephrology; nutritional recommendations.
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1. INTRODUGAO

A doenca renal crénica (DRC) é um problema de saude publica mundial
que tem impacto significativo na qualidade de vida da populacéo afetada, além
de implicagbes sociais e econbmicas (Kelen et al., 2020). Essa patologia &
caracterizada pela perda irreversivel da fungdo renal, podendo levar a
necessidade de dialise ou transplante. As doencas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) como hipertensédo (HAS), diabetes (DM) e obesidade, sdo os principais
fatores de risco para desenvolver a DRC (Francis et al., 2024; Gomes, 2023).

O diagndstico e monitoramento da DRC envolvem a medi¢ao da taxa de
filtracdo glomerular (TFG), a avaliagdo da albuminuria e predi¢gado de risco. A
doenga é dividida em cinco estagios, variando de fungédo renal normal, mas
com danos detectaveis, até faléncia renal completa (Navaneethan et al., 2024;
Francis et al., 2024). Nos estagios mais avangados, a terapia renal substitutiva
(TRS) torna-se necessaria, incluindo modalidades como hemodialise (HD),
didlise peritoneal e transplante renal. A HD é a mais utilizada, mas exige
restricbes dietéticas e medicamentosas que podem afetar a adesdo ao
tratamento (Debelian et al., 2025; Matos e Fazenda 2025; Pereira e Leite
2022).

A recusa da dialise pode trazer consequéncias graves, como acumulo
de toxinas urémicas, disturbios eletroliticos e desnutricdo energético-proteica.
Pacientes que nao realizam dialise podem desenvolver complicagdes como
sarcopenia e fragilidade, aumentando o risco de mortalidade. Além disso,
muitos enfrentam dificuldades nutricionais devido a perda de apetite, nauseas e
restricdes alimentares, resultando em um quadro de desnutrigdo progressiva
que compromete ainda mais a saude (Chan et al., 2024; Dantas, 2013; Duarte
et al., 2024; Fernandes et al., 2023).

Cuidados de conforto para pacientes com doencas que ameacam a vida
sdo chamados de cuidados paliativos. Essa € uma abordagem fundamental
para pacientes com DRC avangada que ndo podem ou nao desejam realizar
dialise, com objetivo de aliviar sintomas, controlar a dor e oferecer suporte

emocional, melhorando a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias



(Davison et al., 2015; Nitola-Mendonza et al., 2024; WHO, 2020). Estratégias
como o tratamento conservador abrangente (TCA) e a dialise paliativa sado
alternativas para minimizar o sofrimento do paciente sem focar apenas na
sobrevida (Bueno, 2024; Silva e Cogo, 2024; Tavares et al., 2021). Além disso,
0 manejo nutricional desempenha um papel essencial no tratamento da DRC e
nos cuidados paliativos, podendo retardar a progressdo da doenga e melhorar
a qualidade de vida dos pacientes em TRS ou para os que se negaram a
realizar hemodialise. A ingestao de proteinas, energia e micronutrientes deve
ser ajustada conforme o estagio da doenca e a presenga de comorbidades.
Para pacientes em dialise, a dieta deve compensar perdas nutricionais,
enquanto nos cuidados paliativos o foco € proporcionar conforto, evitar
desnutricdo e melhorar o bem-estar geral do paciente (lkizler et al., 2020).

O Ministério da Saude regulamentou politicas publicas com foco na
organizagdo dos cuidados paliativos, tendo como destaque a diretriz que
aborda sobre a importancia das diretivas antecipadas de vontade (DAV),
permitindo que pacientes com doengas graves definam, ainda conscientes, os
cuidados que desejam no fim da vida (Brasil, 2018). Ademais, a empatia para
com aqueles que desejam nado aderir estritamente as recomendagdes
nutricionais no estagio de finitude, alinham-se aos principios de conforto,
dignidade e escolha individual, fundamentais para os cuidados paliativos (Han
et al., 2022).

Tendo em vista todos os impactos que a DRC e os tratamentos de TRS
causam ao individuo, este trabalho tem como objetivo realizar uma reviséo da
literatura sobre cuidados paliativos em nefrologia, com énfase no cuidado
nutricional. Além de buscar e sugerir alternativas terapéuticas para pacientes
que se recusam a realizar hemodialise, ressaltando a importancia de
intervengdes nutricionais ajustadas ao estagio da doenga, com foco na

melhoria da qualidade de vida e diminui¢ao do sofrimento.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENGA RENAL CRONICA: DO DIAGNOSTICO A NECESSIDADE DE
TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA



A DRC constitui uma preocupacado de relevancia global no dominio da
saude publica, exercendo um impacto consideravel na qualidade de vida dos
individuos afetados, ao passo que também evidencia implicagcbes nos ambitos
social e econbmico (Kelen et al., 2020). A doenga vem se tornando um
problema crescente, sendo atualmente o sétimo principal fator de risco para
mortalidade global (Francis et al., 2024).

Existem diversos fatores de risco que contribuem para o seu
desenvolvimento como HAS, DM, obesidade e historico genético/familiar. Além
disso, o envelhecimento natural do organismo torna os idosos mais suscetiveis
a DRC, como também populacdes mais vulneraveis socioeconomicamente e
grupos étnicos minoritarios, como os indigenas (Gomes, 2023).

Realizar a identificagdo e o diagndstico precoce sao fundamentais para
possibilitar intervengdes que retardam a progressao da DRC, prevenindo ou
adiando graves complica¢gdes. O monitoramento deve ser feito com base na
progressao do estagio da doenca, utilizando métodos de acompanhamento
continuo do paciente, contribuindo para intervengdes rapidas e detecgao
precoce de possiveis desfechos adversos (Nanone et al., 2024). Ademais,
ferramentas de predigdo de risco devem ser empregadas para estimar a
probabilidade de progressdo da DRC e eventos cardiovasculares, auxiliando na
tomada de decisdes clinicas personalizadas (Navaneethan et al., 2024).

A TFG, juntamente com a presenga de marcadores de dano renal,
como a proteinuria, delineiam a progressdo da doencga, sendo considerado
portador de DRC o individuo que apresentar, por um periodo maior que 3
meses, lesdo na estrutura renal ou dano funcional, baseado na TFG (Cuppari,
2019). O estadiamento da doenca é feito de acordo com a TFG e albuminuria.
Sendo classificado, pela TFG, como Estagio 1 (maior ou igual a 90 mL/min/1,73
m?), Estagio 2 (60-89 mL/min/1,73 m?), Estagio 3A (45-59 mL/min/1,73 m?), 3B
(30-44 mL/min/1,73 m?), Estagio 4 (15-29 mL/min/1,73 m?) e Estagio 5 (<15
mL/min/1,73 m?). E pela albuminuria como A1 (<30 mg/g), A2 (30-300 mg/g) e
A3 (> 300 mg/g) (Francis et al., 2024; Rosenthal et al., 2024).

A redugdo progressiva da TFG inicialmente manifesta-se por elevagbes

persistentes nos niveis plasmaticos de produtos normalmente excretados pelos



rins, como ureia e creatinina. Ao longo do tempo, a deterioragao progressiva da
funcdo renal resulta no acumulo de substéncias toxicas, levando a uma
variedade de disturbios bioquimicos e manifestacbes sintomaticas,
dependendo do estagio da DRC, até a necessidade de uma TRS (Kelen et al.,
2020). Ao atingir o estagio 4, conhecido como pré-dialitico, o paciente é
apresentado aos tipos de TRS, e a escolha de qual terapia sera utilizada é feita
em concordancia com a equipe multidisciplinar que o acompanha (Debelian et
al., 2025).

Dentre as modalidades de TRS existentes estdo a HD, a didlise
peritoneal e o transplante renal, sendo a primeira a mais utilizada. Trata-se de
um procedimento no qual o sangue do paciente é filtrado através do dialisador
(uma maquina que faz a fung¢do dos rins) e ocorre a remogao de toxinas,
garantindo o controle do equilibrio hidroeletrolitico no organismo (Matos e
Fazenda, 2025). Contudo, a intensidade do tratamento, associada a
necessidade de intervencdes medicamentosas, dietéticas e hidricas, pode
dificultar a adesdo ao tratamento, piorando a condigédo clinica do paciente e
aumentando risco de mortalidade (Pereira e Leite, 2022).

Segundo o Censo Brasileiro de Dialise (CBD), divulgado pela Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN), até julho de 2023, estimava-se que 157.357
pacientes estavam em dialise no pais, com a maior prevaléncia na regido
Sudeste, registrando 922 pacientes por milhdo de habitantes (pmp) (Nerbass et
al.,, 2025). Dentre os pacientes, aproximadamente 50% eram do sexo
masculino, e 62,5% tinham entre 20 e 64 anos. A populagdo com mais de 65
anos (33,6%) correspondia a quase metade da porcentagem dos com menos
de 64 anos, e o restante tinha menos de 20 anos (0,9%). Isso mostra o quanto

as TRS estao em crescente prevaléncia no Brasil.

2.2 NEGANDO A DIALISE: CONSEQUENCIAS CLINICAS E NUTRICIONAIS
Grupos populacionais como idosos portadores de DCNT enfrentam

frequentemente o tratamento de TRS, impactando diretamente sua qualidade

de vida, gerando frustragdes, medos e ansiedade que afetam o bem-estar

fisico, psiquico e social. Alguns fatores como deslocamento para realizagao do
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tratamento, n&o poder ou n&o estar mais trabalhando, as restrigdes alimentares
e hidricas sdo as principais dificuldades vivenciadas por esses idosos
(Florencio et al, 2021).

Pacientes oncoldgicos internados em UTIs, que desenvolvem injuria
renal aguda (IRA), também podem ser submetidos a TRS. Esse tratamento
deve ser realizado em pacientes selecionados, pois nem sempre € possivel
recuperar a funcédo renal (Soares et al., 2010). E apesar da didlise ter se
tornado um grande avango no tratamento da doenga renal, muitos pacientes
sofrem com os sintomas, o impacto na qualidade de vida e se arrependem de
iniciar esse tratamento (Brennan e Brown, 2022). Ademais, o medo,
desconhecimento do assunto ou barreiras sociais e pessoas podem fazer os
pacientes a negarem a TRS, uma escolha que pode causar grandes
implicagdes na saude (Moura Neto, Moura e Suassuna, 2017).

A auséncia da HD nos pacientes em estagio avangado da DRC pode
ocasionar em acumulo das toxinas urémicas e disturbios eletrdlitos,
hiperpotassemia, retencao de liquidos, edemas, hipertensao descontrolada e
anemia, problemas que comprometem a qualidade de vida e o bem-estar do
paciente, aumentando o risco de mortalidade (Dantas, 2013). Quando os rins
perdem suas fungdes, como a funcdo excretora, os produtos do metabolismo
dos aminoacidos e das proteinas (ureia, creatinina, acido Urico) ndo sao
excretados corretamente, ficando acumulados no organismo e desencadeando
a uremia, que tem como consequéncia a perda de apetite, nauseas, fadiga e
catabolismo protéico, resultando em desnutricdo energético-proteica
(Fernandes et al., 2023). Na Figura 1 estao representados os efeitos positivos

do cuidado nutricional que podem ser limitados com a negativa da TRS.
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Figura 1 - Efeitos positivos do cuidado nutricional que podem ser limitados com

a negativa da TRS.
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Com a ingestao alimentar reduzida, dietas restritivas, nauseas e outros
sintomas clinicos, os pacientes irdao sofrer com perda de massa muscular e
redugdo da imunidade, comprometendo o estado nutricional (Gontijo e Borges,
2022). Alguns inquéritos sobre o estado nutricional de pacientes em
hemodialise ou dialise peritoneal sugeriram uma alta incidéncia de desnutricao
protéico-calorica, com taxas de prevaléncia variando de 16% a 54%. Em
ambos 0s grupos de pacientes, a prevaléncia da desnutricdo protéico-calorica €
de aproximadamente 40%, com cerca de um terco apresentando desnutricao
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leve a moderada e 6% a 8% sofrendo de desnutricao grave (Kopple, 1999).
Atualmente, a maioria dos pacientes estdo sendo classificados como eutréficos
(47%), seguidos por aqueles com excesso de peso (46%). A taxa de
mortalidade foi de 16,2%, representando uma pequena redugédo em relagéo ao
ano anterior (17,1%), de acordo com a SBN (Nerbass et al., 2025).

A perda progressiva de massa e fungdo muscular pode ocasionar a
sarcopenia, uma complicacdo frequente em pacientes com DRC avangada,
com prevaléncia de 25%. Essa associagao acontece pelo catabolismo proteico
exacerbado, resisténcia a insulina, estresse oxidativo e inflamacgao sistémica,
que pioram com a presenca de quadros urémicos (Duarte et al., 2024). A
sarcopenia pode ser agravada pela auséncia de HD, pois a diminuicdo da
funcao renal, a desnutrigao, o estilo de vida e as complicagdes relacionada com
a hemodialise podem intensificar a reducdo da forca e massa muscular,
aumentando também o risco de mortalidade (Zhao et al., 2024). Outra condig&o
clinica existente € a obesidade sarcopénica, caracterizada quando o individuo
apresenta redugcdo na massa muscular e excesso de gordura corporal, mas sua
prevaléncia € menor em pacientes com DRC (Duarte et al., 2024).

Ademais, a fragilidade é comumente observada nesses pacientes,
sendo caracterizada pela regressdo da saude fisica e resultados clinicos
negativos, como quedas, fraturas e hospitalizagdo. Esse quadro clinico tem
como fatores de risco a idade, processos inflamatérios e sarcopenia, podendo
ser intensificada pela uremia presente na DRC (Chan et al., 2024). A longo
prazo, a dialise também aumenta a fragilidade, pois pode contribuir com a
desnutricao pela perda de proteinas durante as sessoes de HD, e o tratamento
para essa condicdo depende de uma abordagem multidisciplinar, com
estratégias para otimizar a nutricdo do paciente e reabilita-lo fisicamente e
mentalmente (Chan ef al., 2024).

2.3 CUIDADOS PALIATIVOS EM NEFROLOGIA

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) os cuidados paliativos

sdo definidos como uma abordagem destinada a aprimorar a qualidade de vida

de pacientes e seus familiares que lidam com problemas decorrentes de
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doencgas que ameagam a vida (WHO, 2020). Essa abordagem é fundamentada
em pilares que norteiam suas praticas, os quais consistem em prevenir e aliviar
o sofrimento por meio da identificagcao precoce, avaliagao precisa e tratamento
da dor e de outras questdes, sejam elas de natureza fisica, psicossocial ou
espiritual (Nitola-Mendoza et al., 2024). No Brasil, através do Ministério da
Saude, a publicacdo da Resolugcdo n° 41/2018 foi uma importante politica
publica que garantiu que toda pessoa com uma doenga que ameace a vida
seja incluida nos cuidados paliativos (Brasil, 2018).

No ano de 2024, também no Brasil, foi langada a Politica Nacional de
Cuidados Paliativos, com objetivo de proporcionar um cuidado mais digno e
confortavel aos pacientes, familiares e cuidadores. Essa estratégia € composta
por duas equipes: a matricial, que faz a gestdo dos casos, e a assistencial. Os
profissionais que compdem essas equipes sao médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e psicologos. Os demais profissionais da saude podem ser
incorporados a equipe, mas nao estao listados nas equipes principais (Brasil,
2024). Entretanto, a auséncia do nutricionista entre os profissionais essenciais
nessa politica torna-se preocupante, pois a atuacdo desse profissional é
fundamental para auxiliar na manutengédo do estado nutricional, no controle de
sintomas como nauseas e inapeténcia, além de proporcionar um conforto
alimentar, e sua exclusdao pode comprometer que se tenha uma abordagem
integral e multidisciplinar. A Figura 2 representa o trabalho da equipe
multidisciplinar dos cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos tiveram sua origem voltada principalmente para
pacientes oncoldgicos, sendo desenvolvidos com o objetivo de aliviar o
sofrimento e melhorar a qualidade de vida diante de doengas nas quais a cura
nao é possivel. No entanto, ao longo dos anos esse conceito evoluiu e passou
a ser aplicado a diversas areas clinicas, incluindo a nefrologia. Pacientes com
DRC avancada, especialmente aqueles que nao sao candidatos a TRS, podem
se beneficiar do manejo paliativo, que busca controlar sintomas como dor,
dispneia, nauseas e fadiga, além de oferecer suporte emocional aos pacientes
e também aos seus familiares (Holley, 2007).

Corroborando com a OMS, os cuidados paliativos renais (CPR) sdo uma

conduta interdisciplinar com objetivo de melhorar a qualidade de vida através
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de uma decisdo compartilhada entre o paciente e seus familiares, auxiliando no
tratamento para dor, na assisténcia ao luto e nos cuidados de final de vida
(Davison et al., 2015). Essa forma de cuidado teve seu inicio marcado nos
anos 80, quando nefrologistas americanos comegaram a debater a retirada da
didlise em pacientes frageis com graves comorbidades, particularmente em
idosos, dada a alta taxa de mortalidade observada nesses pacientes, atribuida
em parte a prevaléncia de fragilidade nesse grupo etario (Mora-Gutiérrez et al.,
2017). No entanto, foi a partir da publicagdo do Guia de Pratica Clinica sobre
Tomada de Decisdo Compartilhada na Iniciacdo Apropriada e Retirada da
Dialise, atualizado em 2010, que os CPR foram estruturados (Moss, 2010).

Figura 2 - Equipe multidisciplinar dos cuidados paliativos.

— Nefrologista

— —s Nutricionista

Cuidados
Enfermeiro

Paliativos

— — Assistente sSocial

s Psicologo

Fonte: autores
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E importante ressaltar que os cuidados paliativos e de suporte renal ndo
se limitam apenas aos pacientes nos estagios finais da vida. Estabelecer,
unificar e avaliar esses conceitos possibilitam sua aplicacdo oportuna em cada
fase especifica da trajetéria da DRC proporcionando uma melhor qualidade de
vida aos individuos acometidos por essa condig¢ao clinica (Tavares et al., 2021).
Os pacientes que nao se beneficiam da dialise ou que optam por nao realiza-la
recebem o tratamento conservador abrangente (TCA), que consiste em adotar
medidas para retardar a progressao da DRC, controlar sintomas de desconforto
ou complicagcdes e suporte familiar (Bueno, 2024). Envolve uma série de
estratégias como controle de pressao arterial, ajuste na ingestdao de sdédio,
fésforo e potassio, uso de medicamentos para controlar condigdes associadas
como diabetes e anemia, e monitoramento regular da fungao renal. Esse tipo
de tratamento né&o inclui a HD, mas o paciente pode mudar de ideia e escolher
um tipo de TRS para realizar (Silva e Cogo, 2024).

Outro manejo dos cuidados paliativos encontrado na literatura é a dialise
paliativa que busca priorizar o conforto do paciente, com foco nas suas
preferéncias para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar, ao invés de
prolongar a vida. Essa abordagem deve ser considerada para pacientes em
dialise de manutencdo com uma limitada expectativa de vida, para aqueles em
didlise de manutencdo que desenvolveram uma grave doenga que piora a
expectativa de vida ou para os pacientes em dialise de manutengao que
apresentam diminuigdo funcional e cognitiva. Além disso, nesse tipo de
tratamento, devem ser realizadas sessdes de dialise mais curtas e com maior
frequéncia, sendo assim mais toleraveis (Bueno, 2024; Silva e Cogo, 2024).

Por fim, a dialise incremental é caracterizada como uma transicédo do
tratamento conservador para o tratamento dialitico, com o ajuste individual na
dose inicial de dialise de um paciente que apresenta algum resquicio de fungao
renal, e sua frequéncia pode se de uma a duas vezes por semana (Bueno,
2024; Golper, 2016). Essa modalidade de HD nao causa tantos efeitos clinicos
adversos nos primeiros anos de dialise quando o paciente tem um grau de
funcdo renal residual (FRR) significativa, e pode ser vantajosa para idosos e

pessoas com baixa expectativa de vida (Tavares et al., 2021).
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2.4 MANEJO NUTRICIONAL NA DOENGA RENAL CRONICA EM CUIDADOS
PALIATIVOS

A DRC pode ter sua progressao retardada de acordo com os habitos
alimentares, ou, para pacientes em TRS, a alimentagao pode colaborar com
uma melhor qualidade de vida durante o tratamento. A Diretriz da Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI, 2020) define sobre a ingestao de
energia e proteina para pacientes com DRC de acordo com o estagio da
doenca, a presenga de comorbidades e a realizagcdo ou ndo da hemodialise
(Ikizler et al., 2020).

Na auséncia de recomendacdes especificas nesta diretriz para cuidados
paliativos, a sugestdo do grupo de autores deste artigo € sua utilizagdo com
adaptacgdes, visando a individualizacdo do cuidado (Figura 2). Vale lembrar
que, para pacientes entre os estagios 1 e 5 da DRC ou no pos-transplante, a
recomendagao energética varia entre 25-35 kcal/kg. Quanto a recomendacao
de proteinas, para pacientes sem DM, que nao fazem dialise e estdo entre os
estagios 3 e 5 da DRC, a recomendacao é de 0,55-0,60 g/kg ou 0,28-0,4 g/kg,
associada a analogos de cetoacidos/aminoacidos essenciais. Para pacientes
com DM, sem dialise, nos estagios 3 a 5, a recomendacgao varia de 0,6-0,8
g/kg. Ja para pacientes em hemodialise ou dialise peritoneal, com ou sem DM,
no estagio 5 da doencga, a recomendacao é de 1,0-1,2 g/kg (lkizler et al., 2020).

Diante dessas recomendacgbes, o foco principal ndo deve ser o
raciocinio adotado na diretriz sobre o retardo da progressado da doenga, mas
sim a reducgao dos sintomas clinicos associados a dieta, que possam causar
desconforto. Na pratica nutricional para pacientes em tratamento conservador
paliativo, sera necessaria a individualizagdo das recomendagdes energéticas
de acordo com a capacidade de ingestdo do paciente. Além disso, a
recomendacao proteica estabelecida pela diretriz para esses pacientes, com o
objetivo de minimizar os sintomas da uremia, deve ser priorizada no cuidado. O
mesmo principio se aplica a pacientes em dialise, porém, o aumento das
recomendagdes proteicas so deve ser priorizado conforme a prescri¢ao do tipo

e tempo de didlise, além da tolerancia do paciente ao aporte proteico.
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Para a ingestdo dietética de micronutrientes deverao ser seguidos o
mesmo raciocinio de individualizagdo. Os elementos como calcio (Ca), fosforo
(P), potassio (K) e sédio (Na) também estdo presentes nessa diretriz. Para
pacientes com DRC estagio 3 e 4 é sugerido uma ingestao de 800-1000 mg/d
de Ca elementar. Para pacientes 3-5, € recomendado manter os niveis de
fosfato sérico na faixa normal, realizando um ajuste na ingestdo de P, assim
como considerar a biodisponibilidade das fontes de P para todos os estagios da
DRC. Em pacientes com DRC 3-5 ou pds-transplante, € necessario ajustar a
ingestdo do K para manter seus niveis séricos normais. A ingestdo do Na tem
relacdo também com a pressdo arterial, sendo sua ingestdo <2,3g/d para
pacientes com DRC 3-5, que auxilia também na reduc¢do da proteinuria (Ikizler
et al., 2020). A Figura 3 esquematiza essas recomendagdes. O controle da
ingestdao hidrica foi abordado por Cuppari (2019), que recomenda para
pacientes em hemodialise a ingestdo de 500 a 1000 ml/dia, somado ao volume
da diurese em 24 horas.

Como a nutricdo em cuidados paliativos € um tema bem discutido em
oncologia, consulta realizada a ESPEN (2021) para pacientes oncoldgicos
mostrou que a diretriz recomenda uma terapia nutricional com ingestao
adequada de energia e proteinas, a fim de diminuir os disturbios metabdlicos e
prevenir déficit do estado nutricional (Muscaritoli et al., 2021).

A nutricdo para pacientes em cuidados paliativos nefrolégicos deve ser
individualizada, considerando o estagio da doenga renal, sintomas, prognostico
e também a qualidade de vida. O principal objetivo € minimizar desconfortos,
evitar desnutricao e proporcionar conforto ao paciente. Para Ikizler et al. (2020),
semelhante a nossa sugestdo, em relagdo as necessidades energéticas e
proteicas, recomenda-se uma ingestdo de 25-35 kcal/kg/dia para garantir um
aporte caldérico adequado, evitando a degradagcdo muscular. A ingestdo de
proteinas varia conforme a condi¢ao clinica, sendo indicada uma restricao
moderada (0,6-0,8 g/kg/dia) para pacientes sem dialise, enquanto aqueles em
terapia dialitica podem necessitar de maior aporte proteico (Ikizler et al., 2020).

A hidratagcdo deve ser controlada para evitar sobrecarga hidrica,
especialmente em pacientes com oliguria ou anuria. O controle de eletrdlitos e

minerais também é essencial, com restricdo de sédio (2-3 g/dia) para evitar
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hipertensdo e edema, além da modulagdo do potassio conforme os niveis
séricos, restringindo alimentos ricos nesse mineral em casos de
hiperpotassemia. O fésforo deve ser monitorado para evitar complicacdes
Osseas e cardiovasculares, sendo indicada a restricao de fontes como laticinios
e carnes processadas, enquanto o calcio deve ser mantido dentro dos niveis
recomendados para evitar desequilibrios que possam contribuir para a

calcificagédo vascular (Kovesdy, Kopple e Kalantar-Zadeh, 2020).

Figura 3 - Recomendagdes e orientagdes nutricionais para DRC avangada.

Nutricionista

Recomendacoes Orientagoes
Nutricionais Nutricionais

« Evitar restricoes dietéticas rigidas, adaptar as recomendacoes
L nutricionais ao prazer € conforto do paciente € nao forcar a
alimentacao.

[

" - e " « Ajustar a textura dos alimentos a capacidade de mastigacao e
Dilise Paliativa / Didlise Incremental degluticdo, avaliando o uso de espessantes em casos de disfagia.

I

- Fracionhar as refeicoes, concentrar calorias e oferecer pequenas

- Calorias totais: 25-36 kcal/kg - Calorias totais: 26-35 kcal/kg porcaes ao longo do dia
> BrelE i Q- 0 PrEEEET Kol - Nos casos de amargor na boca, usar temperos naturais, como limao,
Potassio: 1.000ma/di Potasslo: 2.000ma/dl ervas frescas (manjericao, salsinha) e especiarias suaves, para
+ Potassio L rzt/elE) + Potassio: 2. hrigtelE! melhorar o sabor dos alimentos. Além disso, experimentar alimentos
Fosforo: 600mg/di e GEE ARl acidos, como frutas citricas (laranja, limao, tangerina) ou sucos
- Fostoro: mo/dia - Fosforo: " el el diluidos, desde que nao haja restricao de potassio.
> Siflaler el G o CEleler oI el « Em caso de constipac&o intestinal, aumentar a oferta de fibras (se
. . . . tolerado) e liquidos (se nao houver restricao).
+ Sodio: < 2,3g/dia - Sodio: < 2.3g/dia
- Na presenca de oliguria, anuria e/ou edema, reduzir a oferta de
- e . . liquidos de acordo com orientacoes individualizadas. Se possivel,
Suporte Nutricional: formulas especializadas para pacientes renais ingerir bebidas geladas, frutas refrigeradas, 4gua e gelo saborizado
respeitando tolerancia gastrointestinal (prioridade conforto) além de evitar ambientes quentes.

*Tratamento Conservador Abrangente

Fonte: autores

Além dos aspectos metabdlicos, 0 manejo nutricional deve considerar
sintomas frequentes, como perda de apetite, nauseas, constipacéo e disgeusia.

Para pacientes com caquexia e anorexia, pequenas refeicdes hipercaloricas,
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com uso de suplementos nutricionais orais podem ser benéficas. O manejo de
nauseas pode incluir a oferta de alimentos leves e fracionados, evitando
preparagdes muito gordurosas. Para constipagdo, a inclusdao de fibras e
adequada hidratagao pode ser util. Em casos de disgeusia, o uso de temperos
naturais e a diversificagdo de texturas e temperaturas podem melhorar a
aceitacao alimentar (Carrero et al., 2021).

Diante dos pilares dos cuidados paliativos, a priorizacdo do conforto
deve guiar as decisbes nutricionais. As restricbes alimentares podem ser
flexibilizadas para permitir maior prazer na alimentagdo, respeitando as
preferéncias do paciente e evitando imposigbes rigidas que possam
comprometer sua qualidade de vida e seu consumo alimentar. O suporte
nutricional deve ser conduzido por uma equipe interdisciplinar, considerando as

necessidades individuais e o prognéstico do paciente (Davison e Jassal, 2016).

2.5 RESPEITO AO PACIENTE E EMPATIA DIANTE DO NAO SEGUIMENTO
DA DIETA

O Ministério da Saude publicou em 2018 a Resolucédo n. 41, de 31 de
outubro de 2018, que aborda as diretrizes para a organizagdo dos cuidados
paliativos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e elenca 13 principios
dos cuidados paliativos. Dentre eles estdo os incisos Xll e XlII do Art. 4, que
tratam sobre a promoc¢ao da livre manifestacéo de preferéncias para tratamento
médico através de diretiva antecipada de vontade (DAV) e o esforgo coletivo
em assegurar o cumprimento de vontade manifestada por DAV (Brasil, 2018).
Essa diretiva diz respeito a escolha do individuo portador de uma doenca que
ameaca a vida, decidir, ainda orientado e lucido, os cuidados que prefere
receber no final da vida (Brasil, 2018), e seu primeiro documento apresentado
no pais foi através de uma resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM,
2012).

Um processo essencial nos cuidados paliativos € o Planejamento
Antecipado de Cuidados (PAC), uma estratégia que ndo se limita apenas ao
registro das vontades do paciente, mas busca compreender suas preferéncias,

valores e expectativas em relagdo a tratamentos futuros, incluindo o fim da
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vida, com a identificagdo de um representante (familiar, amigo) para o paciente
nos momentos em que ele ndo puder tomar decisdes (Nitola-Mendoza et al.,
2024).

Dessa forma, na DRC avancgada, o PAC pode ser dividido em: 1) Fase
de informacdo, onde ocorre a explicagcdo do diagnostico e progndstico ao
paciente e sua familia, garantindo uma base sélida para a continuidade do
processo; 2) Fase de adaptagao terapéutica, o momento decisivo para reavaliar
opgdes de tratamento, como terapia renal conservadora ou TRS, e internacao
hospitalar ou tratamento domiciliar; 3) Fase de decisdes finais, com a
discussdo e definicdo dos cuidados no fim da vida, assegurando que as
preferéncias do paciente sejam respeitadas (Nitola-Mendoza et al., 2024).

No que se refere ao cuidado nutricional desse paciente, a deciséo de
nao seguir a dieta nos cuidados de fim de vida pode ser inserida no PAC,
considerando que, em estagio avangado da doenga, o paciente pode optar por
se alimentar livremente, sem restricobes impostas. Isso ocorre com a
compreensao de que um planejamento alimentar n&o trara impacto significativo
na regressao ou cura da enfermidade, e que essa decisdo deve ser imposta
pelo proprio paciente, considerando o impacto das decisdes clinicas na sua
qualidade de vida. Com isso, é fundamental revisar e ajustar continuamente as
preferéncias para os cuidados futuros, levando em conta as mudangas no
estado clinico e garantindo um cuidado individualizado, humanizado e centrado
no paciente (Nitola-Mendoza et al., 2024).

Nesse contexto, as condutas nutricionais para pacientes com DRC em
cuidados paliativos devem considerar o equilibrio entre restricbes dietéticas e
qualidade de vida. A liberalizagdo da dieta nesses casos busca apenas aliviar
sintomas, permitindo que o paciente mantenha uma alimentagcdo mais
prazerosa e compativel com suas preferéncias (Han et al., 2022). Assim,
respeitar a decisdo do paciente de n&o seguir a dieta estabelecida deve ser
visto como parte de um cuidado humanizado, alinhado aos principios da
bioética e aos cuidados paliativos, onde o foco principal passa a ser o conforto

e a dignidade do individuo.

3. CONCLUSAO
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Essa revisdo da literatura identificou que a DRC representa um desafio
consideravel em escala global. Os dados evidenciam que, com o avango da
doenga, torna-se cada vez mais necessario recorrer a terapias renais
substitutivas com énfase na hemodialise, a qual, apesar de crucial para a
remogao de toxinas e manutengao do equilibrio eletrolitico, enfrenta obstaculos
relacionados a adesdo do paciente e ao manejo nutricional, agravando
problemas como a desnutricao e a perda de massa muscular.

Além disso, os achados indicam que a recusa ou o adiamento do inicio
da dialise estdo associados a complicagcdes clinicas e nutricionais que elevam
o risco de mortalidade. Nesse contexto, a implementacdo de cuidados
paliativos e de estratégias nutricionais individualizadas, com ajuste da ingestao
de proteinas, sédio, potassio e fosforo, € crucial para prevenir complicagdes
aléem de promover uma melhora na qualidade de vida dos pacientes,
assegurando um atendimento mais humanizado e alinhado as suas
necessidades especificas.

Portanto, a flexibilizacdo das restricbes dietéticas € uma estratégia
importante para aliviar sintomas e proporcionar uma alimentacdo mais
agradavel, respeitando a vontade do paciente. Como também é fundamental
que os profissionais de saude adotem uma abordagem humanizada e centrada
no paciente, ajustando continuamente os cuidados conforme as mudangas no
estado clinico, sempre com o objetivo de garantir o bem-estar, conforto e

dignidade do individuo até o final da vida.
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