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A doença renal crônica (DRC) tornou-se 
um peso na saúde pública em todo o mun-
do por sua crescente incidência e prevalên-
cia, seu alto impacto na qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) e na expecta-
tiva de vida, e alto custo pessoal e social. 
Pacientes com DRC avançada, em diálise 
ou não, sofrem de uma carga de sintomas 
muito semelhantes aos de outras doenças 
crônicas, e têm uma sobrevida não superior 
àquela de muitas doenças malignas. Assim, 
nos últimos anos, recomenda-se que os cui-
dados paliativos renais sejam integrados 
aos cuidados tradicionais prestados a essa 
população. Este trabalho fornece uma visão 
geral atualizada sobre os cuidados paliati-
vos renais discutidos na literatura relevante.

Resumo

Chronic kidney disease (CKD) has be-
come a public health burden worldwide 
for its increasing incidence and preva-
lence, high impact on the health related 
quality of life (HRQoL) and life expec-
tancy, and high personal and social cost. 
Patients with advanced CKD, in dialysis 
or not, suffer a burden from symptoms 
very similar to other chronic diseases 
and have a life span not superior to 
many malignancies. Accordingly, in re-
cent years, renal palliative care has been 
recommended to be integrated in the 
traditional care delivered to this popula-
tion. This research provides an updated 
overview on renal palliative care from 
the relevant literature.

Abstract
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Introdução

A história dos cuidados paliativos renais 
remonta ao início dos anos 80, quando 
os nefrologistas americanos começaram 
a discutir a prática da retirada da diálise 
em pacientes frágeis com comorbidades 
graves1,2. No entanto, foi a partir da pu-
blicação do Guia de Prática Clínica so-
bre Tomada de Decisão Compartilhada 
na Iniciação Apropriada e Retirada da 
Diálise3, atualizada posteriormente em 
20104, que os cuidados paliativos renais 
foram desenvolvidos de maneira mais es-
truturada, principalmente em países co-
mo a Austrália, Canadá e Reino Unido. 
O conceito de manejo conservador (sem 
diálise) de insuficiência renal em estágio 
terminal, também chamado de “trata-
mento conservador abrangente (TCA)5” e 

“manejo conservador renal (MCR)6” foi 
introduzido em algumas unidades renais 
no Reino Unido desde 20037,8 e atualmen-
te é uma opção de tratamento estabele-
cida na maioria dos serviços de nefrolo-
gia no Reino Unido e em outros países. 
Finalmente, em 2015, foi publicado pela 
primeira vez um resumo com um roteiro 
para as melhores práticas em cuidados de 
suporte renal sob o selo da KDIGO5.

A Organização Mundial de Saúde de-
fine Cuidados Paliativos como uma abor-
dagem que melhora a qualidade de vida 
dos pacientes (adultos e crianças) e de su-
as famílias, quando enfrentam problemas 
associados a doenças com risco de morte. 
Previne e alivia o sofrimento através da 
identificação precoce, avaliação correta e 
tratamento da dor e de outros problemas, 
sejam físicos, psicossociais ou espirituais9.
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Os cuidados paliativos renais (CPR) são um mo-
delo interdisciplinar de medicina centrada na pessoa, 
que busca otimizar a qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS) e preservar a dignidade humana por 
meio de estratégias como comunicação adequada 
com o paciente e a família, tomada de decisão com-
partilhada, planejamento para de atenção à saúde/
tratamento futuro, e tratamento da dor e outros pro-
blemas biopsicossociais e espirituais, incluindo luto e 
cuidados adequados no final da vida5.

Discussão

Características Epidemiológicas e Clínicas

Pacientes com doença renal crônica avançada 
(DRC) apresentam uma alta carga de sintomas físicos 
e psicológicos estressantes10-12, semelhante ao que ocor-
re em outras doenças crônicas, como o câncer13,14. Esse 
conjunto de sintomas tem um impacto negativo na 
qualidade de vida e na avaliação dos sintomas, e ape-
sar dos progressos vistos nas últimas décadas, ainda é 
negligenciado por muitos nefrologistas15. Além disso, a 
incidência e a prevalência de diálise em pacientes acima 
de 75 anos aumentaram, e representam a população na 
qual os cuidados paliativos mais cresceu nos últimos 
anos16-18.

Embora a diálise e o transplante renal aumentem 
significativamente a expectativa de vida e permitam 
uma qualidade de vida razoável em alguns idosos com 
insuficiência renal, a maioria desses pacientes apre-
senta comorbidades graves ou síndromes geriátricas, 
como fragilidade, incapacidade funcional ou demên-
cia, que tendem a piorar com o início de diálise19-23. 
A taxa anual de mortalidade de pacientes em diáli-
se é de cerca de 20 a 25% na população em geral, e 
aproximadamente 38% nas pessoas com 75 anos ou 
mais17, mas em pacientes idosos frágeis pode exce-
der 50%23. Informações do Sistema de Dados Renais 
dos Estados Unidos (USRDS) indicam que a retira-
da da diálise precede a morte em cerca de um quar-
to dos pacientes com doença renal terminal (DRT)16, 
um possível reflexo da baixa QVRS nessa população. 
Além disso, a causa mais comum de morte por diálise 
na Austrália parece ser a abstinência relacionada 
a doenças crônicas psicossociais ou progressivas24. 

Enquanto no Reino Unido, a morte por abandono da 
diálise continua sendo a quarta maior causa de morte 
em pacientes de todas as idades em diálise crônica, após 
doenças cardiovasculares, infecções e outras causas25. 
Além disso, as evidências atuais sugerem que as práticas 
de atendimento no final da vida não são consistentes 
com as preferências dos pacientes com DRC avançada23. 
A maioria dos pacientes com DRC deseja ser totalmente 
informada sobre sua doença (80,6%) e prognóstico 
(78,3%)26. Além disso, ~19% lamentaram iniciar a 
diálise e 41% preferiram os cuidados com conforto 
em vez de prolongar a vida26.

Embora muitas pessoas idosas que iniciam diálise 
provavelmente vivam mais do que aquelas que recebem 
tratamento conservador abrangente (TCA), essa vanta-
gem pode ser pequena ou inexistente em pacientes com 
comorbidades graves, particularmente doenças cardio-
vasculares, demência e diabetes27-29. Em uma coorte de 
pacientes idosos com DRT, Verberne et al. verificaram 
que pacientes com idade ≥70 anos que escolheram a 
diálise, tiveram melhor sobrevida em comparação com 
pacientes escolhendo TCA30. No entanto, essa vanta-
gem de sobrevida foi perdida em pacientes com idade 
≥ 80 anos. Eles também observaram um efeito negativo 
considerável da comorbidade na sobrevida, particular-
mente da comorbidade cardiovascular. Esses resultados 
indicam que o TCA pode ser uma opção de tratamento 
válida em pacientes selecionados30. Além disso, a carga 
de diálise e seu efeito na qualidade de vida podem com-
pensar o benefício da longevidade para alguns pacien-
tes renais31-34. Em um experimento de escolha discreta 
(EED) envolvendo DRC estágios 3-5, os pacientes esta-
vam dispostos a desistir de 7 e 15 meses de expectativa 
de vida para reduzir o número de visitas ao hospital ou 
aumentar sua capacidade de viajar, respectivamente35. 
Em outro EED, os nefrologistas australianos estavam 
dispostos a abandonar 12 meses de sobrevida do pa-
ciente para evitar uma redução substancial na QVRS 
relacionada à diálise36. Por outro lado, o importante 
papel do TCA como alternativa à diálise em pacientes 
com DRC avançada que recusam diálise e em idosos 
acima de 75 anos que apresentam comorbidades, fragi-
lidade ou demência graves são cada vez mais reconheci-
dos37-40. Atualmente, em países de alta renda, até 15% 
dos pacientes com DRC avançada, por vários motivos, 
optam por não dialisar e são mantidos no TCA41.
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Diagnóstico e Manejo da DRC Sob Uma Perspec-
tiva de Cuidados Paliativos

Cuidados paliativos representam uma abordagem es-
pecializada e transdisciplinar,9 que surgiu em resposta a 
claras inadequações no manejo de pacientes com doenças 
graves e complexas. É aplicado em qualquer faixa etária 
e não é incompatível com tratamentos curativos, estabili-
zadores ou modificadores de doenças. Nos últimos anos, 
tem havido um reconhecimento crescente de que os prin-
cípios dos cuidados paliativos aplicados anteriormente 
na trajetória da doença, de acordo com as necessidades 
dos pacientes, melhoram os resultados e a experiência do 
paciente, e até influenciam positivamente a sobrevida42.

A princípio, todo paciente com DRC teria, em me-
nor ou maior grau, indicação de cuidados paliativos, 
principalmente aqueles que estão nos estágios mais 
avançados da doença, em diálise ou não (Figura 1). 
Portanto, para diagnosticar as necessidades de cuida-
dos paliativos de um paciente com DRC em qualquer 
estágio, devemos explorar e implementar estratégias 
estabelecidas da medicina paliativa.

É fundamental que a integração benéfica das 
estratégias e ações da medicina paliativa (Tabela 1) 
comece cedo, e continue ao longo da trajetória da 
doença renal40,41.

1. Manejo dos sintomas e qualidade de vida

Medidas de Resultado Relatadas pelo Paciente 
(MRRP) e medidas da experiência relatada pelo pa-
ciente (MERP) agora são consideradas o padrão ouro 
na avaliação da qualidade dos serviços de saúde pres-
tados à população e, como consequência, um compo-
nente primordial para a melhoria do sistema de saúde. 
A avaliação dos sintomas em pacientes com DRC deve 
ser realizada em intervalos regulares e, preferencial-
mente, com ferramentas validadas para essa popu-
lação43-46. Considerando que os pacientes com DRC 
apresentam uma média de 6 a 20 sintomas simultâ-
neos, e que podem ter interações importantes (como 
prurido e insônia)43-48, o uso de ferramentas para 
avaliar múltiplos sintomas é o mais recomendado. 
Idealmente, essas ferramentas devem ser multidimen-
sionais e avaliar características como prevalência, in-
tensidade, frequência e impacto de cada sintoma na 
qualidade de vida, e ter um período de recall com até 
uma semana44. Em relação aos instrumentos utiliza-
dos para avaliar a qualidade de vida, dada sua maior 
complexidade, sua aplicação é geralmente realizada 
em intervalos que variam de 3 meses a um ano. A 
Tabela 2 apresenta algumas ferramentas atualmente 
usadas para esse fim.

Figura 1. Fluxograma: Unidade de Saúde Renal com um Serviço Integrado de Cuidados Paliativos Renais.

Abreviações: DRC, doença renal crônica; TRS, terapia renal substitutiva; QVRS, qualidade de vida relacionada à saúde; TDC, tomada de decisão 
compartilhada; PCA, planejamento de cuidados avançados; ICC, Índice de Comorbidade de Charlson; AKPS, Escala Australiana Modificada de 
Desempenho de Karnofsky; Alb, albumina; SQ, pergunta surpresa, ‘‘Você se surpreenderia se esse paciente viesse a óbito nos próximos seis 
meses?’’; VBRC, Cuidados Renais Baseados em Valor. Adaptado de Scherer JS et al. (ref. 43).
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HD, hemodiálise

Tabela 1 Estratégias e ações nos cuidados paliativos renais

Estratégia Ação

Manejo dos sintomas e qualidade de vida Avaliar sintomas regularmente usando ferramentas validadas e adotar medidas 
efetivas de controle. 

Prognóstico Avaliar o prognóstico regularmente usando ferramentas validadas.

Comunicação Estabelecer comunicação centrada no paciente e explorar os valores e 
preferências dos pacientes

Tomada de decisão compartilhada Promover a tomada de decisão compartilhada dentre as opções de terapia renal 
substitutiva, incluindo a diálise e o controle não-dialítico da doença renal crônica.

Planejamento de cuidados avançados Considerar antecipadamente os valores e preferências do paciente sobre 
cuidados indesejáveis quando eles perdem a capacidade de tomar decisões 
próprias e objetivos realistas de vida que eles gostariam de realizar. Diretrizes 
avançadas sobre testamento serão parte desse processo.

Cuidados conservadores abrangentes Avaliar, selecionar e prover cuidados conservadores abrangentes a indivíduos 
que têm pouca probabilidade de se beneficiar da diálise.

Diálise centrada no paciente Personalizar o tratamento e prove-lo com dignidade, compaixão e respeito para 
com os valores e preferências do paciente.

Hemodiálise incremental Implementar HD incremental segundo os valores da função renal residual para 
reduzir a carga do tratamento

Diálise paliativa Implementar diálise paliativa ou de “conforto” e personaliza-la às necessidades 
de cada paciente individualmente para assim otimizar a qualidade de vida e 
minimizar o desconforto do tratamento.

Descontinuação da diálise Desenvolver diretrizes escritas sobre como e quando discutir a interrupção da 
diálise e como tratar os pacientes após tal interrupção

Cuidados no fim da vida Considerar as preferências do paciente no tocante aos cuidados no fim da vida 
quando a expectativa de vida for menor do que 12 meses.

*Instrumento usado para avaliar QVRS; **Somente para dor, disfunção sexual, sono e fadiga. Abreviações: ESAS-r: Renal, Edmonton symptom 
assessment system-revised: Renal; IPOS-Renal, integrated palliative care outcome scale-renal; DSI, dialysis symptom index; CKD-SBI, chronic 
kidney disease-symptom burden index; KDQOL, kidney disease quality of life instrument; QVRS, qualidade de vida relacionada à saúde; S, sim; 
N, não; NR, não relatado.

Tabela 2 Medidas de Resultado Relatadas pelo Paciente (MRRP) na DRC
Instrumento População Número de 

sintomas
Tempo para 

concluir
Período de 

recall
Frequência 

de sintomas
Impacto dos 
sintomas na 

QVRS

ESAS-r: Renal Diálise 10 NR Presente N N

IPOS-Renal Sem diálise 15 < 10 min 1 semana N N

DSI Diálise 30 NR 1 semana N N

CKD-SBI Diálise e sem diálise 32 NR 4 semanas S S

KDQOL-36* Diálise e sem diálise 30 > 30 min 4 semanas S S**

A avaliação dos sintomas deve ocorrer em intervalos 
regulares e de acordo com o período de recall da ferra-
menta escolhida (Tabela 2). O intervalo pode ser igual ou 
superior ao período de recall, mas nunca menor. O IPOS-
Renal, com um recall de uma semana,49 e o ESAS-r: Renal, 
que avalia os sintomas atuais44, são ferramentas recomen-
dadas para rastreamento de rotina em cada consulta50. 

Recentemente, o Consórcio Internacional para Medição 
de Resultados em Saúde (ICHOM), no padrão definido 
pela DRC para cuidados de saúde baseados em valor 
(VBHC), recomendou MRRP a usar como PROMIS-
Global Health ou SF-36v2 a cada 6 meses51,52. A Tabela 3 
resume o tratamento farmacológico dos sintomas mais 
comuns na DRC.
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Tabela 3 Manejos dos sintomas em DRC, baseado em evidência

Sintoma Medicação Comentários

Dor 1. Dor discreta (1-3) – Dipirona ou Paracetamol 
(max. 3g/dia)

2. Dor moderada (4-6) - Tramadol com dose reduzida. 
Sob diálise 50-100mg 2x/d (dose máxima). Em 
conservador 5-50mg 2x/d (dose máxima). Alguns 
autores recomendam pular o passo 2 na DRC.

3. Dor severa (7-10) - Fentanil, Buprenorfina, 
Hidromorfona e Metadona são consideradas 
seguras. Começar com doses menores.

Avaliar a causa da dor. Redução de 20-30% na 
intensidade da dor é suficiente para melhorar a 
QVRS.

Administrar medicação analgésica segundo os 
princípios WHO: via oral, no horário, para o 
indivíduo, na escala e com atenção aos detalhes.

Dor neuropática ou mista exige outras classes de 
medicação, como ISRS, TCAs e Gabapentinóides.

Prurido urêmico Gabapentina

DRC estágios 3 e 4 – começar com 50-100 mg 
1 – 2 h antes de dormir

DRC estágio 5 – começar com 100mg em noites 
alternadas

Diálise – começar com 100mg após cada sessão 
e acompanhar para checar eficácia e efeitos 
colaterais

Remover outras causas de prurido.

Hidratante é aconselhável.

Síndrome das 
pernas inquietas

Gabapentina – como acima

Agonista dopaminérgico - ropinirol 0.5mg à noite 
ou pramipexol 0.25mg à noite. Se o paciente tiver 
prurido urêmico e câimbra, preferir gabapentina.

Se o paciente tiver prurido urêmico e câimbra, 
preferir gabapentina.

Náusea e vômito Primeira linha: ondansetrona 4 – 8 mg a cada 8h 
se necessário.

Segunda linha: Metoclopramida 2.5 a cada 8h se 
necessário e antes das refeições.

Terceira linha: olanzapina 2.5 mg a cada 8h se 
necessário ou haloperidol 0.5mg a cada 8h se 
necessário.

Multifatorial na origem. A metoclopramida 
age como antiemético central e periférico 
(gastroparesia diabética e urêmica).

Constipação Bisacodil ou Senna Acrescentar fibras à dieta.

Verificar medicações que causem constipação.

Dispneia Hidromorfona – começar com 0,5mg 4x/d e 
aumentar, se tolerado

Morfina 2.5mg 4x/dia por 2 a 3 dias

Descartar causas reversíveis

Anorexia Remover precipitantes

Revisar a dieta

Suplementos

Multifatorial

Fadiga Tratar as causas reversíveis Multifatorial

Ansiedade Aconselhamento

Avaliação por Psicólogo/Psiquiatra

Se houver ataques de pânico, considere 
Benzodiazepínicos - Lorazepam 0,5mg a 1mg.

Multifatorial

Depressão Alguns ISRS, tais como o Citalopram, Fluoxetina 
e a Sertralina são seguros para uso na DRC

Difícil diagnosticar porque os sintomas de 
depressão parecem aqueles da DRT.

Considerar avaliação psiquiátrica.

Distúrbio do sono Avaliar a causa cuidadosamente tratar a causa

Temazepam 10-20 mg à noite

Na suspeita da apnéia do sono - polissonografia

ISRS, Inibidores seletivos da recaptação da serotonina. Adaptado de Davison SN et al (ref. 50)
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Tabela 4 Instrumentos utilizados para avaliar o risco de morte na DRC
Ferramenta Característica

1. Pergunta Surpresa (PS): "Você se 
surpreenderia se esse paciente viesse 
a óbito nos próximos 12 meses?"

Uma ferramenta simples e útil para identificar pacientes com maior risco de 
óbito. Aplicável em qualquer estágio da DRC.60

2. AKPS (Australia-modified Karnofsky 
Performance Status scale) ou KPS 
(Karnofsky Performance Scale)

Ferramentas usadas para avaliar o status funcional do paciente. Um paciente 
com AKPS ou KPS inferior a 50% é elegível para cuidados paliativos. Ou seja, 
um paciente que, devido a uma ou mais doenças crônicas, passa pelo menos 
50% do tempo sentado ou deitado, sem considerar o tempo de sono.61

3. Modified Charlson score (MCS) Uma ferramenta que adiciona escores de comorbidades (9 no total) aos 
escores de idade (um ponto adicional para cada década acima dos 40 anos) 
para identificar pacientes em diálise com maior risco de óbito.62

4. Fried Phenotype Model A fragilidade é altamente prevalente na DRC, e associada ao aumento do risco 
de hospitalização e mortalidade.63

5. Bansal Score Essa ferramenta utiliza nove variáveis clínicas (idade, sexo, raça, TFGe, razão 
albumina/creatinina, diabetes, tabagismo, insuficiência cardíaca e acidente 
vascular cerebral) para estimar o risco de óbito em 5 anos em idosos (≥ 70 anos) 
com DRC não-dialítica (estágios 3 e 4).64

6. REIN Score O escore REIN é um instrumento validado para estratificar o risco de óbito em 3 
meses em pacientes idosos (> 75 anos) que pretendem iniciar diálise65

7. Cohen 6-month Mortality Predictor 
(disponível em: http://touchcalc.com/
calculators/sq)

Um instrumento que combina SQ com quatro variáveis - idade, albumina sérica, 
presença de demência e doença vascular periférica - para prever o risco de óbito 
aos 6, 12 ou 18 meses para pacientes em hemodiálise.66

8. KDIGO Clinical Outcomes in CKD 
(disponível em: https://kdigo.org/
equation/)

Essa ferramenta estima concomitantemente os riscos de óbito, TRS e qualquer 
doença cardiovascular em 2 e 4 anos em pacientes com DRC, com TFGe entre 
15 e 30 mL/min/1,73m2 e com idade entre 30 e 85 anos.

TRS, terapia renal substitutiva; TFGe, taxa estimada de filtração glomerular; REIN, rede renal de epidemiologia e informação.

2. Prognóstico

A estimativa do prognóstico de um paciente com 
DRC é de grande importância, e deve cumprir vários 
propósitos, como planejamento de recursos, desenvol-
vimento de um plano de assistência, tomada de decisão 
informada pelo paciente e identificação de pacientes de 
alto risco que possam se beneficiar de um intervenção3. 
Além disso, vários estudos demonstraram que a maio-
ria dos pacientes deseja conhecer o prognóstico e a 
trajetória de sua doença53. Além disso, informações 
inadequadas com estimativas excessivamente otimistas 
podem desencadear expectativas irreais, frustração, 
ansiedade, depressão e tratamentos agressivos inapro-
priados54. Além de uma comunicação respeitosa sobre 
sua doença e sua progressão, os pacientes querem que 
os médicos sejam realistas, pacientes, confiáveis e di-
plomáticos, entendam as necessidades psicossociais, 
proporcionem tempo para questionamentos e indi-
vidualizem seu prognóstico55. Estudos com pacientes 
com outras doenças crônicas mostram que é mais 
provável que os pacientes recebam cuidados no final 
da vida de acordo com suas preferências, quando têm 

a oportunidade de discutir seus desejos de cuidados 
com um médico56,57.

O aconselhamento adequado de pacientes com 
DRC avançada em relação às opções de tratamento 
depende de uma estimativa confiável da expectativa 
de vida em um determinado momento, com ou sem 
diálise58. Estudos mostram que os médicos são impre-
cisos em seu prognóstico sobre o término da vida e que 
o erro é sistematicamente otimista59. Por esse motivo, 
recomenda-se o uso de ferramentas prognósticas para 
a DRC. Alguns desses instrumentos são apresentados 
na Tabela 4.

Como apenas uma minoria de idosos com DRC 
progredirá para a DRT67, é importante identificar 
aqueles com maior risco de progressão. Para esse ob-
jetivo, recomenda-se o uso da equação de risco para 
insuficiência renal de Tangri (KFRE de 4 variáveis)68. 
Este instrumento utiliza variáveis demográficas e la-
boratoriais de rotina para prever quais pacientes com 
DRC estágios 3 a 5 progredirão para diálise. Pacientes 
com maior risco de progressão e alto risco de mortali-
dade (com ou sem diálise) são candidatos para cuida-
dos conservadores e tratamento paliativo abrangente.
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Outras características, como avaliação geriátrica 
global, avaliação do estado nutricional, disfunção cog-
nitiva e fragilidade, são consideradas muito importan-
tes, e utilizadas como marcadores prognósticos para 
pacientes com DRC avançada. Essas ferramentas aju-
dam na implementação de medidas preventivas, rege-
nerativas e de suporte, além de identificar os pacientes 
com maior risco de óbito69. Nenhuma dessas ferramen-
tas é sensível ou específica o suficiente para permitir 
uma previsão precisa; portanto, ao discutir o futuro 
com um paciente, um certo grau de incerteza deve ser 
mencionado explicitamente. Isso permite ao médico en-
quadrar a conversa de maneira que se reconheça que as 
coisas podem não correr como planejadas, na melhor 
ou na pior situação70. Pacientes com prognóstico muito 
ruim devem ser informados de que a diálise pode não 
conferir vantagem de sobrevida, melhorar a qualidade 
de vida ou o estado funcional em relação ao TCA5.

3. Comunicação

Nefrologistas geralmente enfrentam conversas difí-
ceis que geram ansiedade e insegurança, como dar más 
notícias, discutir prognóstico, falar sobre início, manu-
tenção ou retirada da diálise, ou cuidados no final da 
vida. Por outro lado, cada pessoa tem uma percepção 
única e individual do que a QVRS significa para elas, 
que pode não ser julgada por outra pessoa, e isso dá a 
todos os pacientes e famílias o direito de tomar decisões 
informadas sobre os tratamentos71. Portanto, a capaci-
dade de se comunicar com os pacientes e sua família é 
uma habilidade indispensável para a prática adequada 
da medicina. Considera-se que o profissional possui boas 
habilidades de comunicação quando é capaz de fornecer 
informações de maneira clara (compreensível) e sensível, 
incentivar a participação do paciente, avaliar efetiva-
mente a compreensão, explorar valores e preferências de 
tratamento e responder adequadamente às emoções do 
paciente71. Um paciente informado é aquele que, depois 
de ouvir as notícias, pode repetir as informações forneci-
das, demonstrando entendimento. Sabe-se que uma boa 
comunicação melhora a experiência do paciente, o ajuste 
à doença e a adesão ao tratamento clínico72,73.

Ferramentas de comunicação como “Ask-Tell-
Ask” incentivam a comunicação bidirecional entre 
médico e paciente, e devem ser usadas para iniciar con-
versas difíceis. É recomendável usar perguntas abertas 
e não fornecer mais de três novas informações por vez. 

Quando os pacientes reagem a más notícias com for-
te emoção, sua capacidade de processar qualquer in-
formação subsequente fica prejudicada74,75. Portanto, 
é importante que o nefrologista reconheça e responda 
às emoções dos pacientes de maneira verbal (nomeie e 
entenda a emoção, respeite e apoie o paciente e explo-
re a emoção) e de maneira não verbal (contato visual, 
mudança de posição, toque, permita o silêncio)76.

4. Tomada de decisão compartilhada

A tomada de decisão compartilhada (TDC) é um 
processo de comunicação em que médicos e pacien-
tes concordam com um curso de ação específico com 
base em um entendimento comum dos objetivos do 
tratamento, levando em consideração os benefícios 
e malefícios das opções de tratamento, e a probabi-
lidade de alcançar os resultados mais significativos 
para cada paciente. A TDC é particularmente im-
portante antes de iniciar a diálise, onde os pacientes 
podem entender os benefícios, riscos e alternativas 
à diálise5.

5. Planejamento antecipado de tratamento

O planejamento antecipado de tratamento (PAT) 
é um processo que envolve entendimento, comunica-
ção e discussão entre um paciente, família (ou outro 
profissional de saúde) e equipe de saúde, para escla-
recer as preferências sobre cuidados no fim da vida. 
Estabelece um conjunto de relacionamentos, valores 
e processos para abordar as decisões de final de vi-
da dos indivíduos, incluindo atenção a questões éti-
cas, psicossociais e espirituais relacionadas ao início, 
continuação, suspensão e interrupção da diálise5. As 
diretrizes antecipadas (testamento, ordem de não-res-
suscitar, nomeação de um tomador de decisão) fazem 
parte desse processo.

6. Tratamento conservador abrangente (TCA)

Também chamado de manejo conservador30,77, ma-
nejo conservador abrangente32 ou manejo conservador 
de rim78, é um cuidado planejado e centrado no pa-
ciente para pacientes com DRC estágio 5. É indicado 
para pacientes que provavelmente não se beneficia-
rão de diálise (aplique os instrumentos prognósticos 
descritos acima) ou que optem por não fazer diálise5. 
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Em uma revisão sistemática de 12 estudos de coorte, os 
pacientes que escolheram diálise e aqueles que optaram 
pelo tratamento conservador tiveram um tempo médio 
de sobrevida de 8 a 67 meses e 6 a 30 meses, respecti-
vamente; e a sobrevida mediana é 13 meses menor para 
pacientes com TCA do que para pacientes em diálise27,77. 
Os dados da literatura ainda são escassos e controversos, 
mas as evidências existentes sugerem que a vantagem de 
sobrevida da diálise desaparece em pacientes de 75 anos 
com altos níveis de comorbidades e/ou mau estado fun-
cional30-34. Trabalhos recentes sugerem que, quando soli-
citado a escolher entre diálise e tratamento conservador, 
os pacientes estão dispostos a aceitar uma expectativa de 
vida significativamente reduzida, a fim de reduzir o fardo 
e as restrições impostas a eles pela diálise35. Em um estu-
do observacional prospectivo, os autores mostraram que 
a satisfação com a vida não mudou ao longo do tempo 
em pacientes em tratamento conservador. No entanto, a 
satisfação com a vida diminuiu significativamente após o 
início da diálise e não se recuperou33. Para pacientes em 
outra via prospectiva de cuidados conservadores apoia-
da por uma equipe de cuidados paliativos, o fardo dos 
sintomas e a QVRS foram mantidas ou melhoradas pos-
teriormente em mais de dois terços dos pacientes47. Em 
todos os estudos sobre esse tema, os pacientes que optam 
pelo TCA são mais velhos, apresentam alta taxa de co-
morbidade e são mais dependentes do que aqueles que 
fazem diálise. Por razões éticas e técnicas, ensaios clíni-
cos randomizados e controlados nessa área podem não 
ser possíveis por um tempo. O Tratamento Conservador 
Abrangente não inclui diálise. No entanto, o paciente po-
de mudar de ideia e iniciar um programa de diálise, se 
desejar. As ações do TCA estão descritas na Tabela 5.

7. Diálise Centrada no Paciente

Existe um interesse crescente no atendimento cen-
trado no paciente, definido pelo Instituto de Medicina 
como “atendimento respeitoso e receptivo às preferên-
cias, necessidades e valores individuais do paciente”. 

Embora geralmente aceite como incontroversa, a noção 
de “centrar” o cuidado em nossos pacientes é de fato 
bastante revolucionária. Como o ensino, a pesquisa e a 
prática médica têm sido tradicionalmente organizados 
em torno de doenças e sistemas de órgãos em vez de pa-
cientes, tornar o atendimento mais centrado no paciente 
ou na pessoa exigiria nada menos que uma mudança de 
paradigma na forma como praticamos a medicina79.

Em alguns casos, o tratamento renal atual é incon-
sistente com as preferências e os valores dos pacien-
tes23. Consequentemente, a diálise é frequentemente 
associada a maus resultados, incluindo baixa QVRS. 
Para melhorar os resultados relatados pelo paciente, 
é essencial a incorporação das necessidades e da pers-
pectiva do paciente aos cuidados médicos prestados80. 
O atendimento centrado no paciente é adaptado para 
facilitar a integração do estilo de vida e da comuni-
dade do paciente ao plano de tratamento. Para poder 
integrar a perspectiva do paciente e do clínico, é in-
centivado um modelo de tomada de decisão compar-
tilhada, que seja culturalmente sensível81.

Na prática, um cuidado centrado na pessoa requer 
cuidados renais pensados e personalizados, que frequen-
temente exigem equilibrar questões de sobrevivência e 
desfechos em saúde a longo prazo com a maximização 
da QVRS, controle de sintomas, função física e psicos-
social82. Essa abordagem essencialmente muda o foco 
da tomada de decisão compartilhada das diretrizes e das 
evidências nas quais elas se baseiam no que é importan-
te para cada paciente. Em contraste com os cuidados 
tradicionais, os médicos que praticam cuidados centra-
dos no paciente podem precisar equilibrar o manejo dos 
sintomas (por exemplo, tontura e fadiga) com controle 
ideal da pressão arterial (PA), anemia e níveis de fosfa-
to, com menos ênfase na maximização dos resultados de 
saúde a longo prazo, como sobrevida. À medida que a 
doença progride, as metas de cuidado dos pacientes ten-
dem a mudar para se concentrar quase exclusivamente 
na QVRS, e não na sobrevida, com uma forte ênfase no 
apoio emocional, social e familiar80,82.

Tabela 5 Tratamento Conservador Abrangente

Adaptado de Davison SN et al. (ref. 5).

1. Intervenções para retardar a progressão da doença renal e minimizar o risco de eventos adversos ou complicações 

2. Manejo ativo dos sintomas

3. Tomada de decisão compartilhada

4. Comunicação detalhada, incluindo planejamento de tratamento avançado 

5. Suporte psicológico, cultural e espiritual

6. Suporte social e familiar
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Além disso, para apoiar uma abordagem mais 
individualizada das decisões sobre o início da diálise, 
alguns também argumentaram por maior flexibilidade 
na forma como prescrevemos tratamentos de diálise 
para aqueles que recebem essa terapia, o que natural-
mente pode moldar as decisões iniciais dos pacientes 
sobre se e quando iniciar a diálise. Por exemplo, exis-
tem alternativas à diálise padrão três vezes por semana 
para pacientes que não precisam ou não desejam o ní-
vel de depuração que isso proporcionaria83.

8. Diálise paliativa 

A diálise paliativa é uma transição de um foco 
convencional, orientado para a doença na diálise co-
mo tratamento de reabilitação, para uma abordagem 
priorizando conforto e alinhamento com as preferên-
cias e objetivos do paciente para melhorar a qualidade 
de vida e reduzir a carga de sintomas de pacientes em 
diálise de manutenção em seu último ano de vida84. 
Uma abordagem paliativa na provisão de diálise tem 
sido sugerida para pacientes com expectativa de vida 
limitada que desejam limitar os encargos do tratamen-
to84,85. A diálise paliativa deve ser considerada em ce-
nários clínicos específicos, como i. pacientes em diálise 

de manutenção com expectativa de vida limitada, ii. 
pacientes em diálise de manutenção que desenvolvem 
uma doença grave que causa um declínio abrupto na 
expectativa de vida, iii. pacientes que iniciaram diálise 
em situação de insuficiência renal aguda com expecta-
tiva de vida pouco clara e com objetivo de tratamento; 
e iv. pacientes em diálise de manutenção com declínio 
funcional e/ou cognitivo progressivo83.

Essa abordagem da diálise paliativa prioriza a QVRS 
relacionada à prevenção e alívio de sintomas e sofri-
mento, em vez de prolongar a vida. As intervenções são 
geralmente para controlar sintomas e angústias, e pro-
mover o bem-estar e o funcionamento social. A exigên-
cia de sentar-se por 4 horas fazendo hemodiálise pode 
ser quase intolerável para alguns pacientes e pode con-
tribuir para o declínio funcional e cognitivo. Diálise 
mais curta com sessões mais frequentes pode ser mais 
tolerável. O exercício intradialítico suave, com ou sem 
o uso de analgésicos, pode ajudar a tratar sintomas co-
mo pernas inquietas e dor nas costas por inatividade, 
ajudando a preservar a função e melhorar o humor82. 
Na Tabela 6, existem alguns exemplos de abordagens 
para problemas comuns entre pacientes em diálise de 
manutenção no atual modelo de administração de di-
álise focada na doença.

Tabela 6 Comparação das abordagens de questões comuns entre o modelo atual de diálise focado na doença versus 
um modelo de tratamento paliativo com diálise

AV, arteriovenoso; CVC, cateter venoso central; HD, hemodiálise; DP, diálise peritoneal. Modificado a partir de refs. 84 e 85.

Questão Indicadores Atuais Centrados na Doença 
para o Tratamento Convencional por Diálise

Abordagem Centrada no Paciente e 
Paliativa ao Tratamento por Diálise

Acesso vascular Confecção e manutenção de uma fistula AV CVC é aceitável
Adequação da diálise Objetivar a pequena depuração de soluto 

baseado em padrões atuais (Kt/V.1.2 para HD 
e Kt/V.1.7 for DP), intensificar a prescrição de 
diálise o quanto for necessário para alcançar 
as metas

Menor depuração é aceitável se alterações 
nas prescrições aumentam as demandas 
de forma inconsistente com as preferências 
dos pacientes. Personalizar a diálise para 
minimizar sintomas e a carga do tratamento.

Doença cardiovascular Tratar fatores de risco CV, potencialmente 
objetivando a PA e dislipidemia

Tolerar a hipertensão para evitar sintomas; 
uso limitado de medicação para tratar a 
hipertensão e a dislipidemia

Doença Mineral e Óssea Aconselhamento dietético; ligantes para 
controlar a hiperfosfatemia; análogos da 
vitamina D com ou sem calcimiméticos para 
hiperparatireoidismo secundário

Restrições limitadas; hiperfosfatemia e 
hiperparatireoidismo mais permissivos

Nutrição Estimular a ingesta de proteína na dieta e limitar 
a ingesta de potássio (se HD), sódio e fósforo

Restrições na dieta somente para mitigar 
sintoma e aprimorar a qualidade de vida.

Monitorização laboratorial Exames laboratoriais para monitoramento de 
rotina

Mínimo necessário

Medicamentos Prescritos para tratamento e prevenção Prescritos primariamente para melhorar a 
QVRS ou aliviar sintomas

Manejo da anemia Ferro EV e ESAs para atingir as metas para 
Hb e TSAT/Ferritina

Ferro EV e ESAs somente se necessário

Manejo dos sintomas Somente quando necessário De forma regular
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Como uma abordagem centrada no paciente, em 
vez de orientada para a doença, para o atendimento de 
diálise em pacientes com expectativa de vida limitada, 
uma abordagem paliativa ao atendimento de diálise 
poderia aliviar o sofrimento desses pacientes. É neces-
sário muito trabalho para facilitar a incorporação des-
sa abordagem em nossa atual infraestrutura de forne-
cimento de diálise, a fim de obter seu uso mais eficaz83.

9. Diálise incremental

Não obstante os potenciais benefícios de uma dose 
adequada de diálise86, há um reconhecimento crescen-
te de que uma carga significativa de dano pode surgir 
da administração de diálise convencional. Embora 
isso seja verdade em todos os pacientes em diálise, 
os efeitos podem ser mais pronunciados em idosos 
frágeis. Essas complicações podem acelerar qualquer 
ciclo subjacente de fragilidade87. O início da hemodi-
álise (HD) está associado ao aumento dos níveis de 
mortalidade, principalmente em idosos, além da per-
da do estado funcional nos mais dependentes88. Esse 
período inicial está associado a episódios frequentes 
de hipotensão, mesmo em unidades que realizam mais 
horas e usam taxas mais lentas de ultrafiltração89. Os 
episódios intradialíticos de hipotensão parecem ter 
efeitos deletérios nas funções cardíaca90 e cerebral91.

O conceito de HD incremental baseia-se na simples 
ideia de ajustar a dose de HD de acordo com as métri-
cas da função renal residual (FRR). De fato, a maio-
ria dos pacientes que inicia a diálise apresenta algum 
grau de FRR, geralmente uma depuração renal da uréia 
(Kru)> 3 mL/min e débito urinário (UO)> 500 mL/dia. 
É um tipo de diálise que realiza a “transição” suave, em 
vez de um “início” abrupto, do tratamento conserva-
dor da DRC à terapia dialítica. Permite uma frequência 
reduzida de diálise (uma a duas vezes por semana)92.

Embora a literatura sobre HD incremental seja 
surpreendentemente pequena, ela está crescendo ra-
pidamente, especialmente nos últimos anos. Um es-
tudo pioneiro na Espanha estabeleceu um limite de 
Kru de 2,5 mL/minuto ou mais para iniciar a HD93 
incremental. Este estudo mostrou que 35% dos pa-
cientes que iniciaram o programa de HD duas vezes 
por semana tinham FRR suficiente para manter essa 
frequência de tratamento94. A Iniciativa de Qualidade 
de Resultados de Doenças Renais (KDOQI)95 sugere 
que as metas mínimas de adequação da dose de diáli-
se (Kt/V) possam ser reduzidos naqueles com Kru ≥2 
mL/min/1,73m2.

A HD incremental apresenta menor carga de tra-
tamento e parece não causar efeitos clínicos adversos 
durante os primeiros anos de diálise96 na presença de 
uma FRR significativa. As vantagens da HD incre-
mental podem ser particularmente importantes para 
pacientes idosos e outras pessoas com expectativa de 
vida curta, quando a experiência de vida ou a quali-
dade de vida pode ser a prioridade para eles.

10. Interrupção da diálise

A suspensão e interrupção da diálise é uma decisão 
muito complexa que deve ser tomada com o paciente 
e envolve as habilidades e o treinamento dos médicos 
para promover essa prática97. Além disso, as decisões 
sobre o início ou interrupção da diálise devem ser 
consideradas sob a luz dos princípios da bioética pelo 
nefrologista no processo de TDC, como segue.

a.	 Autonomia - o paciente, adequadamente infor-
mado sobre os riscos e benefícios da diálise, deve 
poder decidir se a diálise será ou não realizada.

b.	 Maleficência - é nossa obrigação não preju-
dicar nossos pacientes. Sofrer é prejudicial e 
precisamos avaliar cuidadosamente se a diáli-
se aumentará tal sofrimento.

c.	 Beneficência - é nosso dever maximizar benefí-
cios e minimizar lesões. Para tanto, devemos 
selecionar os pacientes com maior probabili-
dade de se beneficiar da diálise, não apenas 
em termos de prolongamento da vida, mas 
também na manutenção da qualidade de vida.

d.	 Justiça - somos obrigados a oferecer aos nossos 
pacientes oportunidades iguais na alocação 
dos recursos disponíveis98.

Algumas diretrizes ajudam médicos, pacientes e 
famílias com evidências sobre os benefícios e dificul-
dades da diálise, trazem recomendações para a toma-
da de decisões de qualidade sobre os tratamentos e 
estabelecem estratégias para ajudar os clínicos a im-
plementarem as recomendações das diretrizes3,4.

Cabe ao nefrologista e à equipe interdisciplinar que 
cuidam do paciente procurar fatores potencialmente 
corrigíveis que possam contribuir para a decisão de 
interromper tratamentos, como depressão, outros sin-
tomas angustiantes, como dor e fatores sociais poten-
cialmente reversíveis. A tabela 7 mostra as situações 
recomendadas para a interrupção da diálise5.

Garantir o acesso a cuidados paliativos adequados 
é parte integral da assistência clínica após a decisão 
de interrupção da diálise5.
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11. Cuidados de fim de vida (CFV)

Refere-se aos cuidados prestados aos pacientes 
nos últimos dias ou semanas de vida, em que a de-
terioração clínica provavelmente é irreversível e a 
morte é iminente. Inclui avaliação física, espiritual 
e psicossocial, atendimento e tratamento fornecidos 
por uma equipe interdisciplinar com conhecimen-
tos e habilidades nessa área. Isso também alinha o 
apoio aos familiares/cuidadores e o cuidado com o 
corpo do paciente após a morte e o luto de parentes/
cuidadores.

A tabela 8 apresenta os sintomas mais comuns na 
fase final da vida e a abordagem terapêutica.

Alguns algoritmos foram desenvolvidos em outros 
lugares especificamente para pacientes com DRC no 
final da vida, para tratar sintomas como falta de ar, 
dor, náusea e vômito, secreções respiratórias, agitação 
e inquietação que podem ser acessados gratuitamente 
on-line.99

Conclusão

Nos últimos 20 anos, houve um grande avanço nos 
cuidados paliativos renais, com uma melhor compre-
ensão da fisiopatologia básica e manejo dos sintomas 
na DRC, ferramentas de prognóstico e melhoria dessa 
difícil comunicação. Além disso, com a mudança de-
mográfica em todo o mundo, há um número crescente 
de pacientes optando por cuidados conservadores sem 
diálise, por opção própria ou recomendação médica. 
Além disso, a diálise está mudando de um tratamen-
to centrado na doença para um centrado na pessoa, 
onde um paciente com saúde escolhe como, quando e 
onde deseja fazê-lo. A interrupção da diálise parece es-
tar aumentando, apesar dessa descontinuação ainda 
ser um enigma para a maioria dos nefrologistas. Apesar do 
desenvolvimento dos cuidados paliativos, existe uma enor-
me lacuna entre teoria e prática em nefrologia, e a integra-
ção de um serviço de cuidados paliativos no atendimento 
renal habitual ainda é incipiente ou inexistente no Brasil. 

Tabela 7 Recomendações para a interrupção da diálise

ACP, planejamento de cuidados avançados (adaptado das referências 5).

1. Pacientes com capacidade decisória, que são totalmente informados e fazem escolhas voluntárias, recusam a diálise 
ou solicitam a interrupção da diálise.

2. Pacientes que não têm mais capacidade de tomada de decisão e que já expressaram recusa em seguir com a diálise 
por meio de ACP apropriado.

3. Pacientes que não são mais capazes de tomar decisões e cujos representantes legais recusam continuar com a 
diálise ou exigem que a mesma seja interrompida. 

4. Pacientes com profundos distúrbios neurológicos, de tal sorte que não demonstram sinais e raciocínio, sensação, 
comportamento intencional, autoconhecimento e do ambiente.

5. Pacientes com deterioração clínica e funcional, com evidência de intolerabilidade para com os procedimentos de 
diálise (malefício).

Tabela 8 Sintomas e medidas terapêuticas nos últimos dias de vida

Adaptado da referência 99.

Sintoma Intervenção

Náusea e vômito Haloperidol SC 0,5 a 1,0 mg por hora

Levomepromazina SC 2,5 a 5 mg por hora

Secreções respiratórias Hioscina butilbrometo SC 20 mg, por hora se necessário (até 120 mg em 24h)

Ansiedade e desconforto Midazolam SC 2 mg se necessário por hora

Lorazepam sublingual 0,5 mg por hora se necessário

Dispneia Fentanil 25–50 μg subcutâneo a cada 2 horas se necessário (primeira opção)

Morfina 1.5–2.5 mg subcutâneo a cada 2 horas, se necessário

Diurético (se aplicável), ventilador (na face), e técnicas de relaxamento

Delírio Haloperidol 0,5 mg a 2 mg a cada 8 horas

Agitação terminal Midazolam SC 10 a 20 mg em 24h, mais midazolam SC 5 mg por hora, se necessário
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Portanto, pode-se argumentar que é obrigatório que 
sociedades científicas e governos se envolvam na 
criação de políticas para um sistema de saúde sus-
tentável por meio de educação e treinamento em cui-
dados paliativos renais.
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