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Diálise peritoneal: por que não?

Peritoneal dialysis: why not?
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A Diálise Peritoneal (DP) como opção 
de Terapia Renal Substitutiva (TRS) 
para a Doença Renal Crônica (DRC) em 
estágio terminal tem como vantagens, em 
relação à Hemodiálise (HD), o fato de ser 
uma modalidade domiciliar e portátil e, 
provavelmente pelo seu caráter contínuo, 
preservar por mais tempo a função 
renal residual (FRR)1. A despeito desses 
aspectos, sua penetração ainda é baixa 
em nosso meio. De acordo com o Censo 
Brasileiro de Diálise de 2021, apenas 
5,8% da população em diálise crônica está 
em DP2. Essa baixa prevalência poderia 
ser justificada por desfechos desfavoráveis 
dessa modalidade? Não é o que parece 
sinalizar a literatura.

O estudo de Vicentini e Ponce3, 
publicado nesta edição, comparou os 
desfechos numa coorte de pacientes 
incidentes em DP e HD de modo planejado 
e de início urgente num período de 5 anos. 
Os autores não encontraram diferença 
na sobrevida entre as modalidades, 
demonstrando a não inferioridade da 
DP em relação à HD em um centro 
brasileiro. Esse achado é corroborado 
por outras publicações. Numa análise 
comparando pacientes incidentes em 
diálise no Canadá elegíveis tanto para 
HD quanto para DP, Wong et al. (2018) 
não observaram diferença na mortalidade 
entre os métodos4. Em revisão sistemática 
usando escores de propensão, comumente 
usados em indivíduos de diferentes grupos 
de tratamento para alcançar o equilíbrio 
na distribuição de fatores de confusão, 
permitindo a estimativa direta dos efeitos 
causais do tratamento, Elsayed et al. 
(2020) mostraram que a DP e a HD trazem 

benefícios de sobrevida equivalentes, e 
que as diferenças relatadas nos desfechos 
entre os tratamentos refletem, em grande 
parte, uma combinação de fatores que 
não estão relacionados à eficácia clínica5. 
Infelizmente, nenhum estudo latino-
americano foi incluído nessa meta-
análise, o que demonstra a relevância de 
se realizarem estudos semelhantes ao aqui 
publicado. 

Há muito se compara o risco de óbito 
entre os pacientes em HD e DP6,7, porém 
as conclusões são em geral limitadas pela 
dificuldade (que provavelmente nunca 
será sanada) de se realizar um estudo 
prospectivo randomizado controlado, sem 
viés de seleção da modalidade. Pacientes 
sem acesso a cuidados nefrológicos e a 
educação sobre as modalidades dialíticas 
em estágios mais precoces da DRC terão 
maior chance de iniciar a terapia em HD 
de urgência por cateter venoso central, o 
que piora o seu prognóstico e representa 
um viés de seleção8-10. Em seu estudo, 
Vicentini e Ponce comentam que o centro 
em que se desenvolveu o estudo “apresenta 
a excepcionalidade de ter uma maior 
quantidade de pacientes em DP do que 
em HD, pois a DP é a terapia dialítica de 
início preferencial”. Desta forma, embora 
os autores não tenham discriminado 
quais pacientes tiveram o início em diálise 
planejado ou não, o viés de admissão em 
HD de urgência dos pacientes mais graves 
observado em outros estudos pode ter 
sido, em parte, corrigido.

No que diz respeito aos dados da DP 
no Brasil, o estudo de coorte prospectivo 
multicêntrico Brazilian Peritoneal 
Dialysis Multicenter Study (BRAZPD) 
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trouxe importantes informações sobre os padrões 
de prática e desfechos em nosso meio, mostrando 
taxas de peritonite, sobrevida da técnica e sobrevida 
dos pacientes semelhantes às de coortes de países 
desenvolvidos11. Quanto aos custos, uma análise do 
cenário brasileiro foi conduzida por de Abreu et al.12, 
que, ao compararem o custo total da terapia dialítica, 
o que incluiu custos médicos diretos, custos não 
médicos diretos e custos indiretos, mostraram que o 
custo total da DP foi inferior ao da HD12.

Um aspecto que deve ser destacado em relação à 
DP é o seu benefício como terapia dialítica inicial, 
pela melhor correlação com a preservação da FRR 
quando comparada à HD1. Estudos demonstraram 
que a FRR é um importante preditor de sobrevida 
global nos pacientes em diálise13. Inclusive, alguns 
autores mostraram menor mortalidade nos primeiros 
anos após início de TRS nos pacientes em DP quando 
comparada à HD14,15. No estudo de Vicentini e Ponce 
não foi avaliada a FRR ao longo do seguimento.

Essa melhor preservação da FRR na DP tem sido 
cada vez mais valorizada na prática clínica. De fato, 
nos últimos anos, tem se observado o uso crescente da 
DP incremental nos pacientes incidentes em diálise16. 
Trata-se de uma estratégia que adota uma prescrição 
de terapia com dose abaixo da padronizada, levando-
se em consideração o papel da FRR no clareamento 
dos solutos e no controle volêmico. Essa estratégia 
reduz a carga de tratamento do paciente, melhora 
sua qualidade de vida e reduz o impacto econômico 
e ambiental da diálise. Estudos têm demonstrado 
sobrevida e taxas de internação semelhantes quando 
comparada à prescrição padrão de diálise, além de que 
existem potenciais benefícios quanto à preservação da 
diurese residual, sobrevida da terapia (preservação da 
membrana peritoneal) e a menores taxas de infecção17. 
É, portanto, uma forma de diálise que permite uma 
adaptação gradual do paciente à TRS, já que a dose 
de diálise inicial é menor, e vai sendo incrementada ao 
longo do tempo, à medida que a FRR decresce.

A trajetória dos pacientes com DRC dependentes 
de diálise deve, idealmente, ser guiada por um “plano 
de vida”, ou seja, ser elaborada levando-se em 
conta, além das condições clínicas, as necessidades, 
expectativas e conveniências do paciente em cada 
etapa da sua vida. Nessa perspectiva, pela sua 
performance e pelas especificidades, não há por que 
a DP não fazer parte das opções terapêuticas a serem 
consideradas.
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