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DESCRIÇÃO DO Método de coleta de evidência: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH Terms): 
“kidney disease”, “chronic renal failure”, “CRF”, “dialysis”, nutrition support”, “oral 
nutritional supplements”, “enteral nutrition”, “tube feeding”, “parenteral nutrition”. 

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialis-
tas uma visão geral sobre a abordagem nutricional no paciente em tratamento de 
hemodiálise, com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente 
deve ser individualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e 
experiência de cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A hemodiálise (HD) é uma terapia dialítica intermitente. O 
procedimento ocorre, em geral, três vezes por semana, durante 
quatro horas cada sessão. Os maiores problemas nutricionais estão 
relacionados ao acúmulo de metabólitos entre as sessões dialíticas 
e à perda de nutrientes durante o procedimento. A prevalência da 
desnutrição nesses pacientes é elevada, e varia entre 40% a 80%1-

3(B). A desnutrição, associada à piora da capacidade funcional e ao 
pior prognóstico de morbidade e mortalidade, resulta em aumento 
significativo nos gastos com saúde1,2,4(B). 

A prevalência e a gravidade da desnutrição aumenta de acor-
do com o número de anos de HD, sendo mais pronunciada em 
indivíduos mais velhos5(D). Embora todas as opções de terapia 
enteral e parenteral possam ser indicadas, o reforço da alimentação 
convencional via oral e, quando necessário, o uso de suplemen-
tos, parecem ser as opções mais efetivas e bem toleradas para a 
prevenção e a recuperação nutricional dos pacientes em HD5(D).

1.	 A HD crônica influencia o estado nutricional e o 
metabolismo? 

O tratamento de HD pode contribuir para a diminuição das 
reservas corporais de proteína e de energia. Esse quadro parece 
ser resultado das alterações no metabolismo energético e proteico 
inerentes à doença renal crônica (DRC) e ao próprio procedimento 
dialítico6-8(B). A influência do procedimento dialítico sobre o 
metabolismo energético e proteico foi demonstrada pela redução 
de aminoácidos plasmáticos e síntese intracelular de proteína 
muscular; ocorrendo a proteólise muscular na tentativa de manter 
a concentração plasmática de aminoácidos. Esses eventos resultam 
em estado catabólico, que se estende até duas horas após a sessão 
de diálise. Essa cadeia é acompanhada por aumento no gasto de 
energia durante e até duas horas após a sessão de diálise6-8(B). 

Outros fatores pelos quais a HD pode alterar o metabolismo 
incluem o início da resposta inflamatória causada pelo contato do 
sangue do paciente com o dialisador, que é uma membrana não 
totalmente biocompatível, e a perda de aminoácidos e de outros 
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nutrientes que ocorrem durante a diálise7(B). 
Outra causa tratável de aumento de catabolismo 
proteico, frequentemente observada em pacien-
tes em HD, é a acidose metabólica9(D).

Além dos fatores que aumentam o catabo-
lismo proteico, sabe-se que a ingestão alimentar 
baixa, condição frequentemente observada nos 
pacientes em HD, também contribui para altera-
ção do estado nutricional. As causas de hiporexia 
são diversas, e incluem os efeitos das citocinas 
inflamatórias, da subdiálise, do longo tempo 
fora de casa no dia do procedimento dialítico, 
os fatores sociais e psicológicos, as dietas pouco 
palatáveis, o número elevado de medicamentos 
e o sedentarismo10(D).

Recomendação
Vários fatores relacionados ao procedimento 

hemodialítico e à DRC afetam o estado nutri-
cional e o metabolismo dos pacientes. Durante 
o procedimento, são perdidos nutrientes, como 
aminoácidos, pequenos peptídeos, vitaminas 
e glicose. Além disso, o procedimento ativa o 
processo inflamatório crônico que, por sua vez, 
eleva o catabolismo e pode afetar o apetite. Con-
sequentemente, os pacientes em HD estão em 
grande risco de depleção das reservas corporais 
de proteína e de energia.

2.	 Quais métodos são indicados para a 
avaliação do estado nutricional de 
pacientes em HD?

Para avaliar o estado nutricional do paciente 
em HD, deve-se empregar um conjunto de indica-
dores nutricionais subjetivos e objetivos. Existem 
sugestões de critérios a serem utilizados para diag-
nosticar a desnutrição nos pacientes com DRC, 
porém, a ferramenta ainda não está validada11(D).

Dentre os métodos subjetivos, o simples 
questionamento sobre o apetite é válido. O apetite 
foi diretamente correlacionado à desnutrição e à 
inflamação dos pacientes em HD12(B). Dados 
sobre a ingestão alimentar, qualitativa e quanti-
tativa, também são valiosos, a ingestão alimentar 
pode ser avaliada por registros alimentares de três 
a quatro dias e recordatórios de 24 horas12(B).

A avaliação global subjetiva (AGS), que 
associa dados da história e do exame físico, tem 
se destacado, por apresentar bom poder de prog-
nóstico, ser simples e apresentar baixo custo. Re-
centemente, a AGS modificada de sete pontos 
foi validada para pacientes em HD crônica13(B). 
Outro sistema modificado da AGS tradicional, 
mas que adiciona medidas antropométricas e 
testes laboratoriais, é o Escore de Desnutrição-
Inflamação (Malnutrition-Inflammation Score: 
MIS)14(B). Estudo realizado com pacientes em 
diálise, durante o período de um ano, comparou 
as três ferramentas: AGS tradicional, AGS mo-
dificada (7 pontos) e MIS15(B). Os resultados 
mostraram que o último teve correlação mais 
forte e significativa com a taxa de hospitalização 
e de mortalidade. 

Nas medidas antropométricas, destacam-
se o peso, a estatura, as dobras cutâneas e a 
circunferência do braço; medidas que devem 
ser feitas periodicamente, de tal forma que o 
próprio paciente seja controle dele mesmo, 
principalmente pelo fato de não haver valores 
de referência para HD. Alguns cuidados, como 
usar o braço contrário ao da fístula arteriovenosa 
e realizar a avaliação logo após a sessão de HD, 
devem ser tomados15(B).

Nos testes laboratoriais, destaca-se a albu-
mina sérica, devendo ser usada com cautela 
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para essa finalidade, uma vez que a DRC e 
o procedimento dialítico per se podem desen-
cadear processo inflamatório subclínico15(B). 
Porém, independente da causa, os valores 
reduzidos de albumina plasmática merecem 
atenção por se associarem com piora das taxas 
de mortalidade1,4(B). A ureia e a creatinina 
séricas baixas podem refletir ingestão proteica 
deficiente, sendo que a concentração sérica baixa 
de creatinina pode refletir massa muscular redu-
zida. O equivalente proteico do aparecimento de 
nitrogênio (PNA) pode ser calculado para avaliar 
a ingestão proteica10,16(D).

Alguns distúrbios clínicos comumente 
presentes em pacientes em HD, como edema, 
variação hídrica no período interdialítico, osteo-
distrofia renal e inflamação, podem alterar o re-
sultado de vários marcadores nutricionais16(D). 

Recomendação
Não existe um marcador único capaz de 

avaliar o estado nutricional do paciente em HD. 
Portanto, recomenda-se a aplicação de um con-
junto de métodos, que inclui a história global e 
alimentar, o exame físico detalhado, as medidas 
antropométricas e os testes bioquímicos, para 
se chegar ao diagnóstico nutricional adequado.

3.	 Quais são os objetivos da terapia 
nutricional na HD crônica? 

Uma vez que vários estudos reportam asso-
ciação entre piora de indicadores nutricionais 
corporais com a diminuição da ingestão de 
energia e de nutrientes, acredita-se que a tera-
pia nutricional (TN), independente da via de 
acesso, seja aspecto importante para pacientes 
em HD.  Além disso, a TN contribui para a 
prevenção e o tratamento da retenção hídrica, 

hipertensão, hiperpotassemia e hiperfosfatemia 
dos pacientes em HD. Apesar de sua reconhe-
cida importância, os estudos que avaliaram a 
eficiência da TN sobre o tratamento da desnu-
trição apresentam amostras pequenas, tempo 
curto de acompanhamento e resultados pouco 
conclusivos sobre o impacto na melhora do 
prognóstico15,17(B)16(D).

Recomendações
•	 Recuperar e/ou manter o estado nutricional;
•	 Minimizar o catabolismo proteico;
•	 Manter o equilíbrio ácido-básico, hidroele-

trolítico, de minerais e de vitaminas;
•	 Melhorar o prognóstico.  

4. Qual é a recomendação de energia e 
nutrientes para pacientes em HD?

Com relação à recomendação de energia, 
estudos demonstram que o gasto energético de 
repouso de pacientes em HD é semelhante ao 
de indivíduos saudáveis, pareados por sexo e 
idade17(B). Embora o gasto energético aumente 
durante e até duas horas após o procedimento 
dialítico6,8(B), o estilo de vida sedentário e a 
ingestão alimentar baixa; possivelmente con-
trabalanceiam o gasto energético total. Sendo 
assim, as recomendações de energia para pa-
cientes em HD são semelhantes à de indivíduos 
saudáveis18(B)10,19(D).

Em razão da perda de aminoácidos que 
ocorre durante o procedimento dialítico, a ne-
cessidade de proteína desses pacientes é superior 
a de indivíduos saudáveis10,19(D).

A recomendação de sódio e de potássio é 
individualizada, dependendo do volume e das 
perdas urinárias. Como a desnutrição é um gran-
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de risco, aqueles pacientes sem manifestações 
clínicas de sobrecarga hídrica e com ingestão 
calórica baixa podem ser orientados para o 
consumo habitual de sódio, principalmente na 
última refeição anterior à sessão de diálise (7 a 
9 horas antes). Pacientes com volume urinário 
igual ou maior que 1.000 mL/dia, em geral, não 
necessitam de restrição de potássio na dieta. Os 
níveis séricos de potássio e o volume urinário 
determinam a necessidade de restrição, e devem 
ser monitorados regularmente. O volume de 
excreção urinária é, também, um bom guia para 
a recomendação da ingestão de líquidos. A re-
comendação para o ganho de peso interdialítico 
em termos relativos (porcentagem do peso seco) 
considera diferenças individuais na estrutura 
física. O aumento de 2,0% a 4,5% do peso 
seco é seguro para a maioria dos pacientes19(D).

A recomendação de cálcio é em torno de 
1.000 mg por dia20,21(D). Esse mineral pode 
requerer suplementação devido a sua absorção 
intestinal diminuída e em virtude da restrição 
usual de produtos de laticínio (ricos em fósforo) 
na dieta. Entretanto, depósitos de fosfato de cál-
cio nas artérias de pacientes em diálise podem le-
var a complicações e morte cardiovascular22(B). 
Por outro lado, é recomendada a restrição de 
fósforo, sendo ideal, no máximo, 800 mg ao 
dia 20,21(D). Porém, como as proteínas são reco-
mendadas em quantidades elevadas, é impossível 
grande restrição de fósforo na dieta, podendo 
ser necessário o uso dos quelantes. Estes se 
ligam ao fósforo da dieta e são excretados via 
intestinal. A vitamina D pode ser recomendada 
em sua forma ativa (1,25-diidroxicolecalciferol) 
para aumentar a absorção intestinal do cálcio, 
prevenir e tratar o hipertireoidismo e melhorar 
o metabolismo ósseo. A indicação de suplemen-
tação é individualizada, de acordo com os níveis 
séricos de cálcio, fósforo e PTH23(B)20,21(D).

As vitaminas lipossolúveis (exceto a 
vitamina D), usualmente, não exigem suple-
mentação. As vitaminas hidrossolúveis são 
perdidas durante a diálise, além de a ingestão 
alimentar usualmente estar deficiente. A su-
plementação é recomendada principalmente 
para o complexo B (ácido fólico e piridoxina) e 
vitamina C. Um fato relacionado à deficiência 
de vitaminas hidrossolúveis é a aterosclerose, 
causa comum de morte de pacientes em diáli-
se. A homocisteína é um potente agente ate-
rosclerótico, e suas concentrações sanguíneas 
estão geralmente elevadas em pacientes renais 
crônicos23(B). A hiperhomocisteinemia está 
correlacionada com doença vascular precoce. 
E as vitaminas B12, B6 e o ácido fólico funcio-
nam como cofatores nas reações enzimáticas 
do metabolismo da homocisteína. Em doses 
farmacológicas, a suplementação diária dessas 
vitaminas reduz as concentrações plasmáticas 
de homocisteína em indivíduos com insufici-
ênci renal crônica (IRC)24(B).

A recomendação de suplementação de ferro 
varia de acordo com o uso ou não da eritro-
poietina. Pacientes recebendo eritropoietina 
normalmente necessitam da suplementação 
rotineira de ferro17(B).

Recomendação
Pacientes em HD necessitam de dietas 

hiperproteicas, normocalóricas e restritas em 
líquido, sódio, potássio e fósforo. Devido às 
perdas significativas durante o procedimento 
hemodialítico, existe indicação de suplementa-
ção diária de vitaminas hidrossolúveis para pa-
cientes em HD. Com a exceção da vitamina D, 
a suplementação de vitaminas lipossolúveis não 
é recomendada, particularmente de vitamina A, 
que pode se acumular no organismo.
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5. Quando a TN enteral e parenteral 
está indicada na HD crônica?

Já é bem reconhecido que a presença da 
desnutrição é determinante independente 
de morbidade e mortalidade de pacientes em 
HD1,4(B)5(D). Os indicadores nutricionais 
preditores do aumento da mortalidade em HD 
incluem a redução da ingestão de energia e de 
proteína, e baixos valores de IMC e de albumina 
sérica4(B)5(D). Logo, a ocorrência dessas con-
dições é usada para sinalizar a necessidade do 
início da TN nos pacientes em HD. 

O aconselhamento nutricional intensivo, 
com orientações específicas para aumentar a 
ingestão de energia e de proteína, deve ser a 
primeira conduta a ser tomada. No entanto, 
caso essa intervenção não seja bem sucedida 
e os parâmetros nutricionais continuarem a 
piorar, a iniciação da suplementação oral deve 
ser considerada10,25(D). 

Pacientes em HD e diálise peritoneal (DP), 
sendo cinco avaliados sobre os parâmetros clíni-
cos, bioquímicos e nutricionais, demonstraram 
que a TN aumenta a ingestão de energia e de 
proteína, e eleva a concentração de albumina 
sérica em 0,23 g/dL26(A). A suplementação 
oral contendo 500 kcal e 19 g de proteína 
por dia, durante três meses, pode aumentar a 
ingestão energética e proteica, associada com a 
elevação da albumina sérica27(B). Entretanto, 
uma das limitações do uso da suplementação 
oral é a baixa adesão e/ou a descontinuidade 
após o primeiro mês de tratamento26(A)10(D). 
O efeito do uso do suplemento oral somente 
durante as sessões de HD (3x/semana), por 
nove meses pode melhorar os níveis da albumi-
na sérica após o sexto mês de suplementação, 

e da AGS ao final do estudo28(B). Portanto, 
uma boa alternativa para os pacientes em HD 
é realizar a suplementação oral durante (logo 
antes ou após) a sessão de diálise10,25(D).

Caso a suplementação oral não obtenha 
resultados satisfatórios e o trato gastrointestinal 
esteja íntegro, a dieta via sonda nasogástrica ou 
nasojejunal pode ser indicada10,25(D). Entretan-
to, o risco de comprometimento da membrana 
peritoneal pode ser limitante para a indicação 
imediata dessas modalidades de acesso de sonda, 
além da dificuldade de aceitação do paciente. 

Outra via de acesso com bons resultados 
em pacientes em HD é a nutrição parenteral 
intradialítica (NPID). Nesse caso, aproveita-se a 
via de acesso da HD (fístula arteriovenosa) para 
a NPID. É recomendado que a infusão (inserção 
da agulha) seja feita na linha de retorno venoso, 
e não diretamente na fístula. Essa terapia forne-
ce energia e nutrientes nos dias de tratamento 
dialítico (três vezes por semana). Sob o ponto de 
vista metabólico e nutricional, a estratégia tem 
se mostrado eficiente em reverter o hipercatabo-
lismo proteico e o aumento do gasto de energia 
que ocorre durante a HD8(B). No entanto, vale 
mencionar que NPID apresenta custo superior 
à TN oral e via sonda. Sendo assim, a relação 
custo-benefício dessa via de acesso ainda precisa 
ser melhor investigada.

 Recomendação
Para pacientes em HD, a TN com suplemen-

tos orais deve ser iniciada em caso de desnutrição 
e ingestão de energia e nutrientes abaixo das 
necessidades, após tentativas de aumentar o 
consumo alimentar somente com a dieta. A 
TN via sonda deve ser reservada para pacientes 
hipercatabólicos ou inconscientes, com dificul-
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dade de alcance das necessidades de nutrientes 
pela via oral. A TN parenteral deve ser utilizada 
para pacientes com disfunção ou impedimento 
do trato gastrointestinal.

6. 	Há indicação para o emprego de fór-
mulas especializadas para a TN?

Fórmulas desenvolvidas para pacientes em 
tratamento não dialítico da DRC não devem ser 
usadas para aqueles em diálise, pois são pobres 
em proteínas5,25(D). 

O objetivo do uso de fórmulas especializadas 
para HD é oferecer energia e nutrientes sem 
promover efeitos adversos no controle hídrico 
e de eletrólitos. As fórmulas especializadas se 
caracterizam por serem hiperproteicas e com 
quantidades baixas de potássio e de fósforo. 
A densidade energética dessas fórmulas varia 
entre 1,5 kcal/mL a 2,0 kcal/mL, favorecendo 
o balanço hídrico15,17(B)5(D).

O benefício das fórmulas especializadas 
sobre os padrões foi avaliado; onde a definição 
das fórmulas especializadas foi inconsistente, 
e a descrição do conteúdo de nutrientes estava 
incompleta; não havendo diferença entre as 

fórmulas em relação aos efeitos colaterais gas-
trointestinais, ingestão energética e proteica, 
nos parâmetros antropométricos e na albumina 
sérica. Não foi comparado o efeito sobre o 
controle sérico de potássio e de fósforo. Sendo 
assim, o benefício de fórmulas especializadas 
para HD ainda é inconclusivo e requer mais 
estudos29,30(B).

Para a potencialização dos efeitos anabólicos 
da suplementação nutricional, a exposição con-
comitante ao exercício físico tem demonstrado 
bons resultados. Estudos de curto prazo, em 
indivíduos em regime de hemodiálise, mos-
traram que após o exercício o acréscimo de 
proteína muscular é maior quando comparado 
ao suplemento oral sozinho5(D).

Recomendação
Para pacientes em HD, as fórmulas espe-

cializadas são preferidas. Porém, a indicação 
delas depende do aporte recebido pela TN 
especializada e pela quantidade ingerida dos 
alimentos, quando existente. Independente do 
tipo de fórmula utilizada, durante a TN deve 
ser realizado, regularmente, o controle da con-
centração plasmática de fósforo e de potássio, e 
do ganho de peso interdialítico.
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