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Diálise no paciente idoso: um desafio do século XXI - revisão 
narrativa

Dialysis in the elderly patient: a challenge of the XXI century - 
narrative review

Com o aumento da expectativa de vida, 
com a melhora do arsenal terapêutico, 
conhecimento e controle das doenças crô-
nicas degenerativas, a população mundial 
tem atingido faixas etárias elevadas. Por 
ser a idade avançada fator de risco para a 
doença renal crônica (DRC), juntamente 
com o bônus da maior sobrevida, vive-se 
hoje o ônus da maior e progressiva in-
cidência de pacientes idosos em terapia 
renal substitutiva (TRS). A diálise nos 
pacientes idosos, que há três décadas era 
considerada fora de questão, hoje em dia 
é rotina para o nefrologista, que enfren-
ta o desafio de prestar atendimento a pa-
cientes idosos com DRC em estágio 5 com 
indicação dialítica. Atualmente, o grupo 
de pacientes idosos incidentes em diáli-
se é o que mais cresce. Apesar de não se 
haver chegado a um consenso, parece ser 
indiscutível que o importante é viver com 
qualidade de vida. Neste artigo, buscamos 
discutir a diálise no paciente idoso.

Resumo

Palavras-chave: diálise peritoneal; diálise 
renal; idoso fragilizado; insuficiência renal 
crônica.

With the increase in life expectancy, the 
improvement of therapeutic arsenal, 
knowledge and control of chronic degen-
erative diseases, the world population has 
reached older age groups. As advanced 
age is a risk factor for chronic kidney 
disease (CKD), along with the bonus of 
increased survival, today we are expe-
riencing the greatest burden of progres-
sive incidence of elderly patients on renal 
replacement therapy (RRT). Dialysis in 
elderly patients, which for three decades 
was considered out of question, today is 
a routine for nephrologists, who face the 
challenge of providing care to elderly pa-
tients with CKD stage 5 with dialysis indi-
cation. In fact, what we see nowadays are 
dialysis incidents elderly patients as the 
fastest growing group on RRT. Although 
without reaching a consensus, it seems in-
disputable that for elderly patients with 
CKD, the most important is the quality of 
life. In this paper we discuss the dialysis in 
the elderly patient.

AbstRAct

Keywords: frail elderly; kidney failure, 
chronic; peritoneal dialysis; renal dialysis.

IntRodução

Seguindo uma tendência mundial, nossa 
população está envelhecendo. A expec-
tativa de vida do brasileiro aumentou 
em 25,4 anos de 1960 a 2010, ao pas-
sar de uma média de 48 anos para 73,4 
anos.1 Para a Organização Mundial de 
Saúde, em países em desenvolvimento 
como o nosso, população idosa é defi-
nida como aquela a partir dos 60 anos 
de idade.2 Acredita-se que, até 2025, 
o Brasil terá a sexta maior população 
idosa do planeta, com 32 milhões de 
pessoas com 60 anos ou mais.1

Com o envelhecimento, doen-
ças não transmissíveis tais como a 
hipertensão arterial (HA) e o diabe-
tes melittus (DM) tornam-se mais 
prevalentes. Por serem as duas maiores 
causas de doença renal crônica (DRC) 
em nosso meio, é compreensível que 
nos últimos anos estejamos testemu-
nhando a enorme demanda de terapia 
renal substitutiva (TRS) para pacien-
tes idosos. Por outro lado, avanços 
terapêuticos no controle de outras pa-
tologias que frequentemente acometem 
essa população, tais como as doenças 

DOI: 10.5935/0101-2800.20130022



J Bras Nefrol 2013;35(2):132-141

Diálise no paciente idoso

133

cardiovasculares (DCV) e as neoplasias, têm pro-
porcionado maior sobrevida a esses pacientes, 
permitindo-lhes alcançar o estágio 5 da DRC.3

Essas razões fazem com que esse grupo especial 
de pacientes represente atualmente o maior grupo 
em diálise e o que mais cresce quando considera-
mos a incidência de diálise por faixa etária.4

Embora há 30 anos pacientes acima de 60 
anos fossem excluídos da diálise, atualmente, 
esse panorama é bem diferente. Algumas razões 
justificam essa mudança: maior demanda de 
pacientes idosos, melhor aceitação pelos paí-
ses industrializados da diálise em idades avan-
çadas e melhora da sobrevida dos pacientes que 
agora envelhecem em diálise.5

Nos Estados Unidos da América, atualmente 
para cada quatro pacientes iniciando TRS, um 
tem mais de 75 anos de idade.6 Seguindo a mes-
ma tendência, na França a média de idade dos 
pacientes incidentes em diálise é de 70,2 anos7 e 
no Reino Unido está em torno de 65 anos.8 Em 
nosso meio, esse fato foi evidenciado com o censo 
da SBN de 2011, que mostrou ser a proporção de 
idosos (65 anos ou mais) em TRS de 31,5%, supe-
rando em 0,8% a do ano anterior.9

Em uma publicação recente10 sobre o trata-
mento dialítico nos pacientes idosos, percebe-se 
que não há um consenso sobre qual a melhor op-
ção dialítica para esse grupo especial de pacientes, 
visto que as taxas de sobrevida de diálise peritone-
al (DP) e hemodiálise (HD) são similares. Na ver-
dade, dependendo da situação, existem dúvidas se 
vale à pena dialisá-los.11 Nesse artigo revisamos a 
terapia dialítica para os pacientes idosos.

AboRdAgem geRIátRIcA

Como previram Oreopoulos & Dimkovic, nefro-
logistas no século XXI terão que praticar a geria-
tria como geriatras amadores.12 Para nós, nefrolo-
gistas, o atendimento ao paciente idoso é sempre 
um dilema, pois se trata de um paciente com as-
pectos únicos, que necessita de avaliação geriátri-
ca, para a qual não fomos preparados.

A dificuldade para se lidar com esses pacien-
tes decorre da complexidade de seus problemas, 
da necessidade de uma equipe interdisciplinar, do 
reconhecimento do status funcional e da aferição 
da qualidade de vida para uma melhor abordagem. 

Para tanto, a avaliação geriátrica ampla deve ser 
utilizada, posto que é sempre multidimensional, 
frequentemente interdisciplinar e tem, como obje-
tivos principais, determinar as deficiências, inca-
pacidades e desvantagens apresentadas pelo ido-
so, visando, com isso, o planejamento do cuidado 
e o acompanhamento em longo prazo.13

Algumas condições geriátricas comuns que di-
ficultam o tratamento nefrológico estão listadas 
na Tabela 1.14

É interessante destacar que o acompanha-
mento geriátrico bem sucedido é aquele capaz de 
manter o idoso independente, com sua capacidade 
funcional preservada, pelo maior tempo possível.

RIm do Idoso

Com o envelhecimento, além da maior prevalên-
cia de doenças crônicas tais como DM e HA, que 
aumentam a incidência e a complexidade da doen-
ça renal crônica avançada, existe também a perda 
progressiva da reserva renal fisiológica, conse-
quente às alterações anatômicas e funcionais que 
ocorrem nos rins à medida que a população enve-
lhece. Dentre essas alterações estão a diminuição 
do tamanho e do peso renais, do fluxo sanguíneo 
renal, da taxa de filtração glomerular (TFG) e da 
função tubular.15

Importante lembrar que a TFG diminui gra-
dualmente com o tempo, porém, esse declínio é 
acompanhado pela perda gradual de massa mus-
cular (sarcopenia) e, com isso, menos creatinina 
é gerada, podendo resultar em TFG falsamente 
alta.16 Portanto, a deterioração da função renal 
pode não resultar em aumento da creatinina sé-
rica, sendo necessário o emprego das equações de 
cálculo da taxa de filtração glomerular, como as 
de Cockroft & Gault17 ou a fórmula Modification 
on Diet in Renal Disease Study Group (MDRD).18 
A equação Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI),19 com sua melhor pre-
cisão, supera algumas das limitações da equação 
MDRD, porém, não existe consenso sobre qual 
delas seria a melhor para esta faixa etária.20,21

Além do que já foi descrito, a conduta para 
diagnóstico e tratamento de determinadas patolo-
gias, tais como HA, DM, doenças glomerulares e 
DCV, podem ser muito diferentes para os pacien-
tes idosos quando comparada aos mais jovens,22 
conforme mostra a Tabela 2.
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tAbelA 2 cArActerísticAs do idoso diAnte de determinAdAs doençAs (AdAptAdo de rosner, Abdel-rAhmAn,   
 williAms, 2010)22

Doença Características do idoso Recomendações

Diabetes

a) Controle glicêmico
Pouco benefício com controle glicêmico intensivo; 
mais propensos a hipoglicemias; maior risco de 
hipoglicemia associada às drogas.23

Controlar glicemia e atentar para risco/
benefício de atingir Hgb A1C < 7.0.

b) Drogas anti-hipertensivas
Maior risco de diminuição significativa na PA;24 
preocupação com poucas vantagens e efeitos 
colaterais dos IECAs/BRAS.25

Evitar PA muito baixa; cuidado ao 
prescrever IECAs/BRAs.

Hipertensão arterial

a) Objetivo
Eventos CV, insuficiência cognitiva, incapacidade 
e mortalidade podem constituir maior risco para o 
paciente idoso que a progressão para a doença renal.26

Considerar outros resultados como 
objetivo para controlar PA além do 
retardo da progressão de função renal.

b) Droga específica
As drogas IECAs/BRAs podem causar IRA e 
hipercalemia, com a maior incidência no idoso.27

Necessidade de fazer mais exames 
laboratoriais após início de IECA/BRAs; 
modificação da dieta; administração 
crônica de resinas de troca pode ser 
necessária; limitar uso de drogas que 
elevem potássio.

Glomerulonefrite

Taxa de albuminúria aumentam com a idade;28 
idosos com proteinúria estão sob risco significativo 
de perda de função em 5 anos;29 albuminúria está 
associada com risco aumentado de demência, 
HA e DCV;29 manifestações clínicas das doenças 
glomerulares são sempre escassas nos idosos.

O significado de albuminúria é 
diferente nos pacientes idosos quando 
comparados aos jovens? 
Considerar mais biópsias nesse 
grupo e risco/benefício de tratamento 
imunossupressor agressivo.

Doença cardíaca

Diagnosticar síndrome coronariana aguda em 
pacientes idosos com DRC pode ser um desa-
fio, pois exames não invasivos têm diferentes 
sensibilidades e especificidades,30 a apresenta-
ção clínica incomum31 e a interpretação difícil de 
marcadores laboratoriais padrão.32

Esforço minucioso quando se fizer a 
propedêutica da síndrome coronariana 
aguda no idoso.

Doenças vasculares

Aumento da incidência da estenose de artéria renal.33 
A resposta ao barorreflexo carotídeo é geralmente 
atenuada e as medicações anti-hipertensivas 
vasodilatadoras podem levar à tonteira e à 
hipotensão postural.

Necessidade de marcadores para 
prever o benefício de intervenções 
para a doença vascular renal, cuidado 
quando utilizar IECA/BRAs

Anemia Alta prevalência de anemia.34

Considerar o objetivo dos níveis de 
Hgb, especialmente se o paciente 
tiver história de algum tipo de doença 
vascular, estado pró- trombótico como 
neoplasias, ou PA mal controlada.

Estado nutricional
O índice de massa corporal não é apropriado para 
avaliar estado nutricional por causa de alterações 
da composição corporal.35

Abordar precocemente a desnutrição, 
pois é marcador de mortalidade.36 
Considerar que o impacto da obesidade 
é controverso.36

Distúrbio mineral e 
ósseo

Osteoporose e fraturas osteoporóticas são 
prevalentes.37

A idade é fator de risco para a doença óssea 
adinâmica.38

Observar cálcio no dialisato e avaliar 
densidade mineral óssea.38

tAbelA 1 condições geriátricAs com impActo no Atendimento nefrológico (AdAptAdo de wiggins, 2009)14

Dificuldade visual Polifarmácia Limitações funcionais

Comprometimento auditivo Problemas afetivos Falta de apoio social

Desnutrição/perda ponderal Incontinência urinária Dificuldades financeiras

Comprometimento cognitivo Equilíbrio/dificuldade na marcha/quedas Ambiente domiciliar/segurança
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tRAtAmento conseRvAdoR

Na prática clínica diária, quando a diálise es-
tá indicada para pacientes com DRC estágio 
5, a pergunta que se deve fazer é se aquele/a 
determinado/a paciente realmente se beneficiará 
da terapia. Embora a idade per se não seja consi-
derada um impedimento para se dialisar o pacien-
te idoso, outros aspectos têm que ser analisados 
no momento de sua indicação. A expectativa de 
vida,39,40 o impacto da diálise na qualidade de vi-
da,39 determinantes da sobrevida,40 o impacto das 
comorbidades e o ônus da doença39 devem estar 
nessa equação. Na verdade, 78% da população 
idosa tem pelo menos uma doença crônica e 30% 
tem mais de três.41

Com efeito, em recente trabalho realizado na 
Bélgica, constatou-se que os octogenários por-
tadores de DRC no estágio 4 estavam mais pro-
pensos a morrer de uma comorbidade associada 
do que de necessitar de diálise.42 Portanto, para 
alguns autores, o tratamento não dialítico seria 
o mais adequado nesses casos, pois diante de co-
morbidades graves, a diálise pode não oferecer 
uma boa qualidade de vida.11

Assim, para pacientes portadores de DRC 
em estágio 5 que preferem não dialisar, tem sido 
oferecido outro modelo de assistência descrito 
como tratamento conservador, tratamento con-
servador máximo (TCM), tratamento não dialí-
tico e tratamento renal paliativo.11 O tratamen-
to renal não dialítico é também uma importante 
opção terapêutica.43 Nessa abordagem clínica, 
o foco é o controle rígido da anemia, da acido-
se, hipervolemia, controle da PA, insônia, fadi-
ga, anorexia, dor, depressão e outros sintomas 
associados com a DRC em estágio 5.44

Quando se considera diálise em pacientes 
idosos com múltiplas comorbidades, não existe 
diferença significativa entre o tratamento dialítico 
e o TCM.45 No estudo realizado por Carson et 
al., uma coorte de 202 pacientes idosos foi tratada 
por TCM ou TRS e os resultados comparados. 
Concluiu-se que naqueles pacientes com muitas 
comorbidades, a diálise prolongou a sobrevida 
em cerca de dois anos, enquanto aqueles que 
escolheram o TCM sobreviveram por período 
de tempo expressivo, com número de dias fora 

de hospital similar ao dos pacientes em HD.11 
Por outro lado, deve ser ressaltado também 
que existe uma perda da independência dos 
pacientes acima de 80 anos no momento em que 
iniciam diálise.46 Essa situação provavelmente 
é causada pelas hospitalizações que ocorrem, 
pelo tempo disponibilizado para a realização do 
tratamento (impedimento de interações sociais) e 
pelo desgaste pós-tratamento (fadiga, tonteiras, 
câimbras). Por isso, o TCM é considerado viável 
para esses pacientes.47 Numa revisão sistemática 
recentemente publicada, foi demonstrado que 
o tratamento conservador é uma opção viável e 
que a não realização da diálise é completamente 
diferente da suspensão da diálise, que ocorre 
quando a morte é iminente.48

Deve-se considerar que, para pacientes idosos, 
o tratamento dialítico, além do elevado ônus 
pessoal que acarreta, também impacta o status 
funcional, assim como a qualidade e a expectativa 
de vida.

À medida que mais pacientes idosos são aceitos 
para o tratamento dialítico, o foco de atenção tem 
que mudar. Ao invés de prolongamento da vida 
pela diálise, deve ser priorizado alívio de sintomas 
e cuidados paliativos. Uma pesquisa mostrou que 
a maioria dos pacientes idosos escolheria a diáli-
se se esta lhes fosse oferecida, porém, o alívio de 
sintomas seria mais importante que o prolonga-
mento da vida.49

Além da possibilidade do tratamento dialítico 
promover declínio cognitivo nos pacientes 
afetando suas vidas e a de seus cuidadores,46,50 
as altas taxas de mortalidade que se verificam 
precocemente após o início da diálise (primeiros 
90 dias), e a enorme morbidade adquirida por 
aqueles que sobrevivem, não compensariam os 
benefícios adquiridos com o tratamento, sendo 
todos esses fatores favoráveis ao tratamento 
conservador.51 Além disso, esse tratamento tem se 
apresentado cada vez mais como opção naqueles 
pacientes com muitas comorbidades e com queda 
lenta de função renal,45 pois muitos pacientes com 
DRC avançada têm função renal estável por anos 
e sua taxa de declínio de função renal pode variar 
inversamente com a idade.16

A abordagem precoce realizada pelo nefro-
logista permite que pacientes geriátricos renais 
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crônicos em estágio 5 tenham tempo para com-
preender seu estado de saúde e de se preparar para 
decidir se vão aceitar dialisar ou não.52 De qual-
quer forma, é fundamental que o médico se cons-
cientize de que é de sua responsabilidade oferecer 
um tratamento que promova uma melhor quali-
dade de vida e não apenas seu prolongamento.

escolhA do método dIAlítIco

A idade é um fator independente para o risco de 
encaminhamento tardio. No trabalho de Xue et 
al., foi mostrado que a diferença de tempo entre 
o encaminhamento de pacientes para o nefrolo-
gista antes do início da diálise com idade igual 
ou maior que 75 anos é de 3,5 semanas, enquan-
to para pacientes com menos que 75 anos é de 
20,5 semanas.52 Além disso, a precocidade no 
encaminhamento não só está associada à menor 
mortalidade no início da diálise,53 como também 
proporciona ao paciente o tempo necessário para 
entender as modalidades, fazer a escolha correta 
e planejar o início da terapia de forma tranquila. 
Dessa forma, existe melhor aderência ao método 
escolhido, o que está estritamente relacionado 
com melhora da qualidade de vida.54

As condições médicas e sociais, bem co-
mo considerações geográficas e a preferên-
cia do paciente devem ditar a escolha de DP 
(diálise peritoneal ambulatorial contínua - DPAC- ou 
automatizada - DPA-) ou hemodiálise (HD), mas a pre-
ferência do paciente deve ser sempre o principal fator 

nessa decisão. No entanto, a escolha do paciente re-
quer educação sobre a modalidade adequada, o que, 
infelizmente, nem sempre acontece.54

Na Tabela 3 estão listadas algumas caracterís-
ticas dos dois métodos.

dIálIse peRItoneAl

DP é uma modalidade subutilizada56 e a justifi-
cativa é multifatorial, envolvendo questões fi-
nanceiras e culturais, a pouca disponibilidade do 
método e a falta de familiaridade com o uso do 
método em pacientes idosos. Com isso, ocorre um 
ciclo autoperpetuador de subutilização.56 Recente 
pesquisa realizada com nefrologistas mostrou que 
a ótima utilização de DP deveria ser em torno de 
25%-30%, o que é muito maior do que o obser-
vado na prática.57

Na ausência de contraindicação, um estu-
do mostrou que um terço dos idosos escolheu 
DP ao invés de HD.58 Existem contraindicações 
absolutas para seu uso.59 São elas: membrana 
peritoneal inadequada (esclerose peritoneal, res-
secção cirúrgica extensa), cavidade abdominal 
incompetente (compartimentalização peritone-
al, comunicação pleuro-peritoneal), alto risco de 
infecções abdominais (diverticulite recorrente, 
doença intestinal inflamatória ativa). As con-
traindicações controversas são a doença renal po-
licística, obesidade mórbida, diverticulite, doença 
pulmonar obstrutiva crônica, ostomias e hérnias 
corrigidas recorrentes.59

tAbelA 3 vAntAgens e desvAntAgens de hd e dp (AdAptAdo de dimkovic & oreopoulos, 2009)55

Hemodiálise Diálise peritoneal

Vantagens

Realizada por enfermeiros Realizada em residência

Tempo curto de tratamento Melhor controle de PA

Socialização do paciente Simplicidade de acesso

Possível para a maioria Preserva função renal

Acompanhamento médico contínuo Maior comprometimento do paciente

Dados de longo prazo disponíveis Maior estabilidade cardiovascular

Controle da adequação Facilidade para viajar

Pode ser realizada por familiar

Desvantagens

Mais problemas com acesso vascular Maior dificuldade para aprendizado

Mais uso de cateteres centrais Não é possível para todos

Maior risco de septicemia Isolamento social

Maior risco de hipotensão Peritonite

Transporte para a unidade de HD Menos anemia
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Importante salientar que, além das contraindica-
ções clínicas, pacientes idosos são mais propensos 
a ter barreiras para realizar sozinhos o tratamento 
em residência e isso pode levar à ideia equivoca-
da de que DP em casa não é viável para esses pa-
cientes.60 Essas barreiras podem ser físicas (visão, 
força, destreza manual ou mobilidade diminuídas) 
cognitivas (demência, condições psiquiátricas ou 
dificuldade de aprendizado), sociais (sem residência 
permanente, residência pouco limpa ou pouco se-
gura) ou psicológicas (medo da falta de supervisão, 
medo do isolamento em casa ou sentimento de so-
brecarga pela possibilidade de realizar a diálise em 
casa).61 Por isso, uma abordagem multidisciplinar 
é importante para identificar as possíveis barreiras 
que impedem determinados pacientes de fazer DP. 
Dessa forma, pode ser elaborado um esquema que 
possa ajudá-los a superá-las.61

Embora muitos nefrologistas tenham a ideia de 
que a maioria dos pacientes renais crônicos tem 
contraindicações tanto clínicas quanto sociais para 
fazerem diálise em casa,62 estudos bem desenhados 
tem mostrado que mais de 70% dos pacientes ini-
ciando TRS são adequados para a DP, comparados 
com os 95% no caso da HD.63 Porém, é interes-
sante observar que pacientes com DRC avaliados 
por nefrologista precocemente são mais propensos 
a iniciar tratamento utilizando DP. De fato, com 
uma educação adequada, muitos pacientes prefe-
rem um tratamento realizado em casa.64

Dados do USRDS mostram que estão em DP 
12% dos pacientes com idades de 20 a 55 e apenas 
4% dos pacientes acima de 75 anos.60 Por outro 
lado, o contrário ocorre na França, onde a DP é 
predominante entre os idosos, sendo mais da me-
tade de todos os pacientes com idades acima de 
70 anos. Em Hong-Kong, onde existe a política de 
“primeiro DP”, pacientes idosos são muito bem 
sucedidos sob tratamento com DP, constatando-se 
que, em março de 2007, 80% deles tinham idade 
média de 62,3 anos.65 No Reino Unido e Canadá, 
17% e 12% dos pacientes idosos incidentes, res-
pectivamente, estão em DP.66 No Brasil, o estudo 
BRAZPD, que avaliou 3226 pacientes em progra-
ma de DP no território nacional (48% do total de 
pacientes de DP no Brasil), mostrou que 37% esta-
vam acima de 65 anos de idade.67

Com efeito, ao analisarmos a utilização da 
DP, percebe-se que essa modalidade é mais bem 
tolerada pelo paciente idoso por várias razões: 

ser um tratamento domiciliar, não necessitar de 
deslocamento para o centro de diálise três vezes 
por semana, evitar variações hemodinâmicas du-
rante sua realização68 e dispensar acesso vascular, 
o que diminui a possibilidade de infecções e con-
sequentes internações. Em relação à DP, a preocu-
pação inicial com o risco elevado de peritonite nos 
pacientes idosos, não foi confirmada em grandes 
estudos observacionais.69

Nos casos de pacientes impossibilitados de re-
alizarem seu tratamento, foi idealizado na Europa 
o método de diálise assistida (Diálise Peritoneal 
Ambulatorial Contínua Assistida - DPAC assistida; 
Diálise Peritoneal Automática Assistida - DPAA), 
nas quais enfermeiras treinadas vão às residências 
dos pacientes para realizarem as trocas de efluen-
te peritoneal por eles.70,71 Essas enfermeiras, além 
das trocas manuais de bolsas, cuidam do orifício 
de saída de cateter, verificam PA, peso, e no caso 
dos pacientes em programa de DPA, fazem a cone-
xão e desconexão da cicladora.61 O método DPAA, 
como verificado por Povlsen & Ivarsen71 e também 
em um estudo brasileiro, mostrou-se uma opção 
viável e segura como terapia renal substitutiva em 
pacientes frágeis e naqueles não frágeis fisicamente 
incapacitados.72

Portanto, nos pacientes idosos com muitas 
comorbidades e sem condições físicas ou mentais 
para realizar seu tratamento, a DP assistida é a op-
ção adequada, proporcionando inclusive, boa qua-
lidade de vida e melhora na sobrevida.71,73

hemodIálIse

A maioria dos pacientes idosos que iniciam diálise 
o faz por meio da HD. Cohen et al. desenvolveram 
um método preditor de resultados em pacientes 
idosos iniciando HD, baseado em cinco variáveis 
(idade avançada, demência, doença vascular peri-
férica, hipoalbuminemia e resposta negativa para 
a pergunta “você ficaria surpreso se esse paciente 
morresse no próximo ano?”). Esse método pode 
ajudar médicos e familiares no momento da deci-
são sobre o tratamento a ser instituído.74

Uma das preocupações quando se pensa em 
HD para o idoso é o acesso vascular, que é um dos 
mais conhecidos fatores associados à mortalidade 
no estágio final da doença renal crônica (DRC).75 
As infecções por cateter venoso central são as mais 
temidas nos pacientes em diálise.49 Por causa de 
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aterosclerose ou lesão vascular prévia que podem 
representar risco para isquemia distal, o acesso vas-
cular, seja a fístula arteriovenosa (FAV) ou o enxer-
to, é sempre problemático. Além disso, o tempo ne-
cessário para maturar a FAV nesses pacientes pode 
ser maior que o seu tempo de vida e por isso nem 
todos os pacientes irão se beneficiar de sua confec-
ção.76 Mesmo sem ensaios randomizados sobre o 
assunto, um estudo mostra que para pacientes aci-
ma de 67 anos, as FAVs estão associadas a menores 
taxas de mortalidade quando comparadas com en-
xertos ou cateteres.77

Portanto, atualmente, “primeiro fístula” é a re-
comendação principal para todos os pacientes em 
HD.78 Quanto à localização, alguns estudos mos-
tram que as mais distais (radiocefálicas), quando 
comparadas às braquiocefálicas, têm menor taxa 
de sucesso nos pacientes idosos (patência em 1 ano 
de 66% x 81%, respectivamente), portanto tem se 
considerado a confecção de FAVs no braço.79

Independentemente das dificuldades com o 
acesso vascular, os pacientes idosos em HD estão 
sujeitos às mesmas complicações que os pacientes 
mais jovens, porém, com maior frequência.61 As 
mais importantes são hipotensão intradialítica, 
desnutrição, infecção e sangramento gastrintestinal 
e, com frequência, a interrupção da diálise.80

De particular interesse são os dados de recente 
publicação que mostram ter sido a queda da diu-
rese residual em pacientes idosos em HD, o maior 
fator de risco de mortalidade.81 Trabalho publicado 
por Cornelis et al. sugere que diálise intensiva com 
HD noturna ou diária de curta duração, pode me-
lhorar os resultados de pacientes idosos82 visto que 
pacientes frágeis podem não tolerar as mudanças 
hemodinâmicas bruscas que ocorrem durante a HD 
convencional.47 Embora não existam ainda estudos 
para comprovar essa terapia como a ideal para ido-
sos, a HD intensiva parece ser interessante na medi-
da em que pode reduzir a hipotensão relacionada à 
diálise, proteger contra eventos cerebrais e cardíacos 
e diminuir a incidência de infecções, desnutrição e 
distúrbios do sono, assim como complicações psico-
lógicas no início do tratamento dialítico.

QuAlIdAde de vIdA e sobRevIdA

Um estudo mostrou que, para pacientes muito 
idosos com DRC, a chance de morrer era maior do 
que a de dialisar.83 É importante ressaltar que mais 

importante que a idade cronológica é a situação 
clínica do paciente, pois o que fortemente influen-
cia a sobrevida são as comorbidades, tais como as 
doenças cardiovasculares.47

Considerando a sobrevida do paciente, DP e 
HD parecem mostrar resultados semelhantes. A 
sobrevida da técnica ainda é menor na DP, porém, 
esse resultado vem melhorando de forma marcante 
com a diminuição da incidência de infecção peri-
toneal, o que faz com que a média de sobrevida de 
5 anos ou mais seja uma realidade.59 É importan-
te considerar que a sobrevida, independentemente 
do método, é afetada de forma significativa pelo 
encaminhamento tardio ao nefrologista, maiores 
comorbidades e situação funcional do paciente.3,40

Em um estudo multicêntrico no qual foram 
avaliados 140 pacientes acima de 65 anos em DP 
e HD, verificou-se que, quando comparados com 
grupos demográficos semelhantes, a qualidade de 
vida foi similar, se não melhor em DP.84 A propó-
sito dessa questão, dois estudos longitudinais ava-
liaram a qualidade de vida de pacientes idosos. O 
North Thames Dialysis Study não mostrou dife-
renças entre DP e HD em relação à sobrevida ou 
qualidade de vida entre pacientes com mais de 70 
anos de idade.39 O Broadening Options for Long-
Term Dialysis in the Elderly (BOLDE) também não 
mostrou diferenças na qualidade de vida de pacien-
tes idosos tratados por DP ou HD.84 No estudo de 
Unruh et al.85 e nos dois citados acima, fica sugeri-
do que a maior razão da baixa pontuação na quali-
dade de vida dos idosos é devido às mudanças que 
ocorrem no bem-estar físico, com acentuadamente 
menor impacto na pontuação da saúde mental.

conclusão

O envelhecimento populacional faz com que 
a atenção à saúde do idoso seja uma constan-
te preocupação, pois sua preservação garantirá a 
esse idoso maior tempo de autonomia. Diante da 
indefinição sobre a melhor conduta terapêutica pa-
ra o paciente idoso renal crônico em estágio 5, é 
de fundamental importância a avaliação geriátri-
ca ampla para que se possa, de forma consciente, 
indicar ou não o tratamento dialítico. As três pos-
sibilidades de tratamento, DP, HD e conservador 
têm seu lugar quando se avalia esses pacientes. O 
tratamento deve ser sempre individualizado, levan-
do-se em consideração, em primeiro lugar, o desejo 
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do paciente. Independentemente da modalidade 
dialítica selecionada, esta deverá ser indicada 
sempre que houver chance de se prolongar, com 
qualidade, a vida que resta ao paciente idoso.
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Na página 138, no parágrafo citado abaixo:

Portanto, atualmente, “primeiro fístula” é a recomendação principal para todos os pacientes em HD.78 
Quanto à localização, alguns estudos mostram que as mais distais (radiocefálicas), quando comparadas às 

braquiocefálicas, têm menor taxa de sucesso nos pacientes idosos (patência em 1 ano de 81% x 66%, respecti-
vamente), portanto tem se considerado a confecção de FAVs no braço.79

Leia-se:

Portanto, atualmente, “primeiro fístula” é a recomendação principal para todos os pacientes em HD.78 
Quanto à localização, alguns estudos mostram que as mais distais (radiocefálicas), quando comparadas às 

braquiocefálicas, têm menor taxa de sucesso nos pacientes idosos (patência em 1 ano de 66% x 81%, respecti-
vamente), portanto tem se considerado a confecção de FAVs no braço.79
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