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Capítulo 1 - Revisão Narrativa: 

Diálise Peritoneal como primeira opção de tratamento 

dialítico de início não planejado 
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Resumo: A maioria dos pacientes com DRC estádio 5 inicia a terapia 

renal substitutiva (TRS) de modo não planejado. A diálise não planejada, 

também conhecida como de início urgente, pode ser definida como a 

hemodiálise (HD) iniciada sem acesso vascular definitivo funcionante, ou seja, 

utilizando cateter venoso central (CVC), ou como a diálise peritoneal (DP) 

iniciada dentro de 7 dias após o implante do cateter, sem treinamento familiar 

prévio e ambas sem ou com acompanhamento pré-dialítico prévio inferior a 90 

dias. Neste contexto, a DP tem surgido como alternativa tanto em países 

desenvolvidos como em desenvolvimento, tornando-se também ferramenta útil 

para o crescimento do programa de DP. Embora poucos estudos tenham 

avaliado a DP como opção de tratamento imediato em pacientes que iniciam a 

TRS de modo urgente, seus resultados sugerem que é alternativa viável e 

segura, apresentando complicações infecciosas e sobrevida semelhantes a dos 

pacientes tratados por HD não planejada.  Tendo em vista a relevância do 

papel social do início não planejado da TRS e a escassez de estudos sobre o 

tema, a presente revisão narrativa propõe analisar e sintetizar conhecimentos 

fragmentados em artigos publicados, preferencialmente, no período de 10 anos 

com o intuito de unificar informações e facilitar estudos futuros. 
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Abstract: Most patients with ESRD start replacement renal therapy 

(RRT) of unplanned manner. Unplanned dialysis, also known as urgent start, 

may be defined as hemodialysis (HD) started without permanent vascular 

access, i.e., using a central venous catheter (CVC), or as peritoneal dialysis 

(PD) started within seven days after implantation of the catheter, without family 

training and no nephrology follow-up or  with a follow up lower than 90 days. In 

this context, the PD has emerged as a viable and safe alternative, both in 

developed and developing countries, becoming an useful tool  growth of the 

program. Although few studies have evaluated the PD as an immediate 

treatment option for patients starting urgent RRT, theirs results suggest that it is 

a feasible and safe alternative, with infectious complications and survival similar 

to patients treated with unplanned HD. Given the importance of the social role 

of urgent start of dialysis and the lack of studies on this subject, this narrative 

review aims to analyze and synthesize the knowledge in ten years in order to 

unify information and facilitate future studies.  
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1.Panorama da Doença Renal Crônica

A doença renal crônica (DRC) é considerada um sério problema de 

saúde pública mundial, com perspectiva de aumento substancial no número de 

pacientes  tratados com diálise e transplante renal 1,2. De acordo com Lugon e 

cols3 o mundo está enfrentando uma epidemia da DRC e o número desses 

pacientes  está crescendo de forma mais acelerada nos países em 

desenvolvimento.  

Nos Estados Unidos (EUA), estima-se uma elevação de 470.000 

pessoas em 2004 para mais de 2,2 milhões em 20304. No Brasil, de acordo 

com o censo realizado anualmente pela Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SBN) mostrou, em 2005, 65.121 pacientes em programa de diálise5, enquanto 

em 2011 havia 91.314 , em 2014 100.397 pacientes  e em 2017, 126.583 

pacientes4,6. A taxa de pacientes incidentes em diálise foi de 119 pacientes por 

milhão (ppm) em 2005, 149 ppm em 2011, 161 ppm em 2013 , 180 ppm em 

2015 e 194 ppm em 20175-7.  

Os métodos de diálise à disposição dos nefrologistas são diálise 

peritoneal (DP) e hemodiálise (HD), sendo este último o mais utilizado em todo 

o mundo8. Historicamente, a DP foi amplamente utilizada, e por razões não

completamente claras, tem sido pouco indicada nos últimos anos. As possíveis 

explicações para a sua subutilização são a percepção de que é inferior a HD, 

devido ao fato da HD estar associada ao maior avanço tecnológico, o receio 

das complicações infecciosas, mecânicas e metabólicas associadas à DP, as 

dificuldades de inserção do cateter peritoneal e por fim, o pior reembolso 

financeiro com a DP 8,9.  

Nos EUA, em 2013, havia 661.648 pacientes em TRS, e 63,7% deles 

estavam em HD e 6,8 foram tratados com DP 10. No Brasil, os dados de 2014 

mostraram que 91,4% dos doentes crônicos foram submetidos a HD e apenas 

8,6% foram tratados com DP 7 .  

Vários estudos têm comparado desfechos clínicos de pacientes tratados 

por DP e HD e, até o momento, não há evidência de superioridade de um 
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método em relação ao outro no que diz respeito à mortalidade geral dentro dos 

dois primeiros anos de tratamento 8,11. 

Quando analisadas subpopulações, alguns estudos têm mostrado 

melhores resultados com DP no grupo de pacientes jovens sem comorbidades, 

enquanto outros estudos apontam menor mortalidade após dois anos de diálise 

em pacientes idosos e com comorbidades tratados com HD 9,12. 

Recentemente, alguns autores têm apontado o impacto do tipo de 

acesso vascular na mortalidade de pacientes incidentes em HD 12,13. Estes 

estudos verificaram que a utilização de cateter venoso central (CVC) está 

diretamente associada com a sobrevivência reduzida, especialmente nos 

primeiros 90 dias de terapia. Além disso, há maior risco de bacteremia, 

septicemia e hospitalizações em pacientes que utilizam CVC quando 

comparados aos pacientes em uso de uma fístula arteriovenosa (FAV), enxerto 

ou DP 8,12,13. 

Neste cenário, a DP parece ser uma opção para o início urgente de 

diálise crônica. Ele pode oferecer a vantagem de não utilizar um CVC, 

preservando assim o acesso vascular e a função renal residual, podendo 

reduzir a morbidade e mortalidade desses pacientes 14,15.  

2. Diálise Peritoneal como método inicial urgente de tratamento

A diálise não planejada, também conhecida como de início urgente,  foi 

definida como o início de HD sem acesso vascular definitivo funcionante, isto é, 

utilizando CVC como acesso, ou como o início de DP dentro de 7 dias após o 

implante do cateter 16. Recentemente, esse conceito de DP urgent-start foi 

revisado e é mais contemporânea a ideia de que a estratégia corresponda aos 

pacientes com DRC avançada previamente desconhecida ou àqueles com 

progressão acelerada para DRC estádio final, que iniciam TRS em DP, com 

utilização do cateter de Tenckhoff em 48-72 horas após o implante, sem 

utilização prévia de terapia hemodialítica 17. 
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Iversen et al. 16 analisaram, retrospectivamente, o Registro de Nefrologia 

Dinamarquês (2008-2011) e relataram que 50% dos pacientes incidentes em 

TRS começaram de forma não planejada. No Brasil, aproximadamente 60% 

dos pacientes incidentes em TRS não têm acesso definitivo e precisam ser 

tratados por CVC. Na unidade de diálise do Hospital Universitário da Faculdade 

de Medicina de Botucatu, a realidade é ainda pior: mais de 90% dos pacientes 

incidentes iniciam a diálise de modo urgente e 50% dos pacientes prevalentes 

não têm acesso vascular definitivo funcionante e são tratados através da CVC 

tunelizado 18,19. 

Lok et al, em uma publicação recente, relata que, mundialmente, 

próximo de um terço dos pacientes iniciam TRS de forma não planejada, ou 

seja, urgente, o que torna desafiador para a equipe da saúde a discussão e o 

esclarecimento sobre o diagnóstico e seu tratamento, que inclui a decisão do 

método de diálise e a confecção/implante do acesso dialítico 20.  

A DP tem surgido como alternativa viável, segura e complementar à HD 

no início dialítico não planejado tanto em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento tornando-se também ferramenta útil para crescimento do 

programa de DP 21,22,23,24,25  

Casaretto e cols.26 e Ghaffari e cols.27 descreveram em 2012 e 2013, 

respectivamente, que os programas de DP de início urgente exigem novas 

infra-estruturas e processos específicos de atendimento. A equipe médica 

necessita estar apta e disponível para implantar o cateter peritoneal de 

urgência, sendo fundamental a participação ativa do nefrologista. Alterações na 

infra-estrutura da unidade de DP são necessárias para a realização da diálise, 

assim como o primordial papel da enfermagem, o apoio administrativo do 

hospital e da própria unidade de diálise e a elaboração de protocolos de 

implante de cateter, prescrição de diálise e treinamento de enfermagem. 

A participação da enfermagem no treinamento da técnica aos pacientes 

e familiares é de fundamental importância para o sucesso da terapia de DP.  

Entretanto, poucos são os profissionais especializadas em DP e escassos são 
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os estudos que avaliaram o impacto do treinamento adequado na sobrevida do 

paciente e da técnica28,29.    

Figueiredo e cols.28 realizaram estudo que teve como objetivo avaliar o 

impacto das características do treinamento sobre as taxas de peritonite em 

uma grande coorte brasileira, (BRAZPD II) de janeiro de 2008 a janeiro de 

2011. Os pacientes que receberam treinamento com duração > 15 h tiveram 

significativamente menor incidência de peritonite em comparação com o grupo 

treinado por <15 h (0,26 episódios por ano em risco versus 0,32, p = 0,01). A 

presença de um cuidador e o número de pessoas treinados não foram 

significativamente associados com incidência de peritonite. A realização do 

treinamento iniciada antes do implante do cateter ou dez dias após seu 

implante associou-se a menores taxas de peritonites quando comparada com o 

treinamento iniciado nos primeiros dez dias após o implante do cateter (0,28 vs 

0,23 vs 0,32 episódios por ano, respectivamente, p=0,003). Este foi o primeiro 

estudo a analisar a associação entre as características de treinamento e o 

desfecho infeccioso em uma grande coorte de pacientes em DP. Os autores 

concluiram que tempo de treinamento inferior a 15 h, menor tamanho do centro 

e início de treinamento inferior a 10 dias após o implante do cateter 

associaram-se a maior incidência de peritonite. 

Dessa forma, mesmo que a DP tenha sido iniciada de maneira não 

planejada, o tempo e a qualidade do treinamento dos pacientes e cuidadores 

devem seguir as evidências mais recentes. 

3. Estudos clínicos sobre o uso da DP no tratamento dialítico de

início não planejado 

Poucos estudos descreveram a DP como opção de tratamento imediato 

em pacientes sem o acesso vascular funcionante13,18,19 . A tabela 01 sumariza 

as principais características de tais estudos.  

Lobbedez e cols. 22, seguiram por um período de dois anos, 60 

pacientes que iniciaram diálise não planejada, incluindo 34 pacientes tratados 
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com DP e 26 com HD. Entre os pacientes tratados por DP de início urgente, 

apenas dois tiveram complicações mecânicas relacionadas ao implante do 

cateter e não houve diferenças significativas quanto às complicações 

mecânicas ou infecciosas quando comparados com pacientes que tiveram um 

período de descanso após a inserção do cateter, ou seja, iniciaram a diálise de 

modo planejado. A sobrevida dos pacientes tratados por DP e HD, ambas 

iniciadas de modo não planejado, foi semelhante (78,8% no grupo HD vs. 

82,9% em DP, p = 0,26)22.  

Koch e cols. 21 avaliaram 57 pacientes incidentes em HD não planejada 

e 66 em DP não planejada. Os pacientes em HD apresentaram mais 

bacteremia do que pacientes em DP nos primeiros seis meses de diálise 

(21,1% vs 3%, p <0,01), o que foi associado à utilização de CVC como o 

acesso inicial. Os dois grupos foram semelhantes quanto à mortalidade. 

Dados dinamarqueses reforçam a hipótese de que a DP de início não 

planejado está associada a um menor risco de complicações infecciosas em 

comparação à HD iniciada de modo urgente, ou seja, utilizando CVC 16,30. Em 

2009, Povlsen e cols 30 descreveram os resultados iniciais de um programa de 

DP de início não planejado. A análise dos dados mostrou que o início não 

planejado de DP não cursou com pior tempo livre de peritonites, sobrevida de 

técnica, ou de pacientes quando comparada à DP de início planejado. 

Entretanto, houve maior risco de complicações mecânicas e a maior 

necessidade de substituição de cateter de DP. Os autores concluem que o 

início não planejado de DP é um procedimento viável, seguro e eficiente. 

Esses mesmos autores observaram que houve mais complicações 

mecânicas relacionadas ao cateter em pacientes que iniciam DP não planejada 

em comparação àqueles que tinham um período de descanso após o implante 

do cateter peritoneal. No entanto, a maior prevalência de complicações 

mecânica não implicou em pior sobrevida da técnica ou do paciente. 

Alkatheeri e cols. 31 relataram, recentemente, experiência inicial 

canadense com o programa de DP urgent-start.  Os autores, em um estudo 

prospectivo e observacional, acompanharam 30 pacientes incidentes em DP de 
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início não planejado e analisaram as complicações mecânicas e infecciosas. 

Três pacientes (10%) apresentaram extravasamento peri-cateter durante a 

primeira semana de tratamento, o qual não precisou ser interrompido. Não 

houve episódios de peritonite ou infecção de orifício de saída durante as 

primeiras quatro semanas após a inserção do cateter. Seis pacientes (20%) 

desenvolveram disfunção mecânica do cateter (migração), que foi corrigida por 

meio do seu reposicionamento, sem a necessidade de substituição do cateter 

ou mudança de método. Os autores concluíram que DP urgente-start é uma 

alternativa eficaz e segura para os pacientes que necessitam iniciar diálise de 

modo urgente sem acesso hemodialítico funcionante.  

Em 2014, Liu e col. 32 analisaram e compararam os custos associados à 

DP urgent-start, HD urgent-start e à abordagem dupla (HD seguida de DP, 

ambas urgent-start) ao longo dos primeiros 90 dias de tratamento. A estimativa 

de custo por paciente durante os primeiros 90 dias em DP urgent-start foi de 

U$ 16.398, em HD urgent-start foi de U$ 19.352 e em dupla abordagem (HD 

+DP urgent start) foi de US $ 19.400. Os autores concluíram que DP pode ser

melhor custo x efetividade que a HD quando iniciadas de modo não planejado. 

 Dias e cols.25 publicaram os resultados iniciais de um estudo realizado 

pelo nosso grupo no qual incluíram 35 pacientes no período de julho de 2014 a 

janeiro de 2015. A idade media foi 57,7 ± 19,2 anos, diabetes foi a principal 

etiologia da DRC (40,6%) e uremia foi a principal indicação de diálise (54,3%). 

O controle metabólico foi alcançado após cinco sessões de DP de alto volume, 

e os pacientes permaneceram em DP intermitente por 23,2 ± 7,2 dias 

recebendo 11,5 ± 3,1 sessões DP intermitente. Peritonite e complicações 

mecânicas ocorreram em 14,2 e 25,7%, respectivamente. A taxa de 

mortalidade foi de 20%, e sobrevida da técnica foi de 85,7%. O programa de 

DP crônica apresentou um crescimento de 41,1%. O conceito de início não 

planejado na DP crônica pode ser uma alternativa viável e segura, e uma 

ferramenta para aumentar o programa de DP com os pacientes incidentes que 

iniciam a terapia de diálise. 

Estudo realizado na China 33, com total de 178 pacientes (96 em DP e 

82 em HD) registrou maiores complicações precoces (primeiros 30 dias) no 
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grupo HD (24,4 vs 5,2%; p<0,001). Complicação infecciosa foi observada em 

dois pacientes em DP (2,1%), ambos com peritonite e que responderam a 

antibioticoterapia, e nove pacientes em HD (11%), todos com necessidade de 

remoção do CVC (p=0,014). Quanto às complicações mecânicas, no grupo DP, 

três pacientes (3,1%) apresentaram migração da ponta do cateter, enquanto 

que em HD, três pacientes tiveram sangramento, seis com trombose de veia e 

dois com expulsão do dispositivo. Na análise multivariada, HD urgent-start [OR: 

5,02 (IC 95%: 1,76-14,34); p=0,003] foi preditor independente de complicações 

associadas à diálise em curto prazo33.  

Outro trabalho chinês que avaliou complicações mecânicas em longo 

prazo incluiu 922 pacientes tratados com DP urgent-start por meio de técnica 

manual, 44 (4,8%) desenvolveram complicação de parede abdominal após 

tempo médio de seguimento de 5,2 meses, sendo 18 hérnias inguinais, seis 

hérnias umbilicais, 11 casos de hidrotórax e seis de hidrocele, dois episódios 

de extravasamento para o subcutâneo e um caso de extravasamento 

pericateter. Vinte e um dos 44 pacientes necessitaram de transferência de 

método permanente. Sexo masculino [HR: 5,41 (IC 95%: 2,15-13,59); p<0,001] 

e cirurgia abdominal prévia [HR: 2,34 (IC 95%: 1,04-5,26); p=0,04] foram 

fatores de risco independentes para essas complicações. Avaliando apenas 

189 pacientes incluídos após 2010, registrou-se 18 (9,5%) indivíduos com 

disfunção de cateter, sendo 13 com obstrução por fibrina, quatro com 

translocação e um paciente com obstrução por omento. Três dos quatro 

cateteres translocados necessitaram de reposicionamento cirúrgico e o 

paciente com obstrução por omento foi transferido para HD definitivamente. 

Idade mais elevada foi fator protetor para disfunção de cateter, cada ano foi 

associado com 5% menos chance de complicação [HR: 0,95 (IC 95%: 0,91-

0,98), p=0,005] 34.  

Trabalho de nosso grupo apresentou os resultados do primeiro ano de 

experiência brasileira e em hospital latino-americano em DP Urgent-start. Em 

doze meses, 51 pacientes foram tratados com essa abordagem. Avaliando os 

primeiros 180 dias de terapia, complicação mecânica ocorreu em 27,2% dos 

casos, sendo oito pacientes com migração da ponta do cateter e necessidade 

de relocação cirúrgica (15,6%), quatro casos de extravasamento do dialisato 



21 

(7,8%), um paciente com dor abdominal importante inviabilizando a 

continuidade da terapia (1,9%) e um episódio de extravasamento de dialisato 

através do diafragma (hidrotórax). Infecção de orifício de saída ocorreu em 

17% dos pacientes durante todo período avaliado e a densidade de incidência 

de peritonite foi 0,5 episódios/paciente/ano 35.  

Publicação australiana comparou as complicações precoces 

(desenvolvidas em menos de quatro semanas) e sobrevida a longo prazo de 

pacientes submetidos à DP de início urgente e DP planejada. Na casuística de 

104 indivíduos avaliados (26 em DP urgent-start e 78 em DP planejada) foi 

visto diferença estatisticamente significante quanto ao extravasamento precoce 

de dialisato e migração da ponta do cateter, sendo maiores no grupo de início 

urgente (12 vs 1%, p=0,047). Não foi registrado diferença quanto às 

complicações infecciosas. Apesar da maior frequência de complicação 

mecânica no grupo de início urgente, não houve diferença quanto à sobrevida 

da técnica em um ano, dois e três anos (68 vs 80%; 48 vs 54% e 48 vs 38%, 

respectivamente) 36.  

Javaid e cols. 37 ressaltaram a importância de infraestrutura e protocolos 

adequados para o sucesso do programa de DP urgent-start, além do 

envolvimento de equipe multiprofissional comprometida com essa abordagem. 

Em Singapura, a estratégia de início urgente em DP teve início em Julho/2015, 

sendo incluídos 17 pacientes. Quando comparados com outros 33 indivíduos 

que iniciaram DP planejada no mesmo período, não houve diferença entre os 

grupos quanto à hospitalização (7.3 vs 7.29 episódio/paciente/mês, p=0.99), 

complicação mecânica (14 vs 15%, p=1) e sobrevida dos pacientes após 180 

dias (88 vs 94%, p=0.59), apesar do grupo urgent-start iniciar terapia com 

níveis de creatinina e ureia mais elevados .   

Nayak e cols. 38, em 2018, realizaram estudo em único centro, 

prospectivo, com 56 pacientes:  24  iniciaram diálise  14 dias após implante do 

cateter e 32  tiveram inicio urgente  de DPA, ainda definido somente pelo 

tempo entre implante e início da terapia. Como objetivo primário avaliaram 

estravazamento, obstrução de cateter e peritonite nos primeiros 90 dias, 

enquanto o objetivo secundário foi a sobrevida da técnica. Os resultados foram 

semelhantes entre os grupos, com três episódios de extravazamento (9,4%) no 
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grupo de inicio urgente e nenhum do grupo planejado , obstrução do cateter em 

16,7% dos pacientes do grupo planejado e 25% do grupo de início urgente 

(p=0,452)  e  nenhum episódio de peritonite no grupo planejado e três 

episódios (9,4%) no grupo de inico urgente (p=0,123). Não houve diferença 

entre os grupos quanto a sobrevida da técnica em 90 dias (95,8 vs. 90,6 

p=0,454 ).  

E por fim, em 2019, Wojtaszek e cols.39 compararam os desfechos em 

curto e longo prazo de 35 pacientes tratados com DP de início urgente  e 94 

pacientes com  início planejado. O tempo médio entre o implante do cateter e o 

início da DP foi de 3,5 ± 2,3 dias no grupo de início urgente e 16,2 ± 1,7 dias no 

grupo de início planejado (p <0,0001). Metade dos pacientes (51%) do grupo 

de início urgente necessitaram de DP durante as primeiras 48 horas após a 

inserção do cateter.  As complicações mecânicas precoces foram mais 

frequentes no grupo de início urgente  (29 vs. 4%, p = 0,005) porém, sem maior 

necessidade de intervenção cirúrgica ou transição temporária para a HD. A 

complicação inicial mais frequente foi o extravazamento. Os únicos preditores 

significativos de complicações mecânicas precoces  foram menor albumina ( p= 

0,02) e menor tempo entre a inserção do cateter e o início da terapia. 

Embora os dados sobre o início de DP não planejada sejam insuficientes 

e heterogêneos quanto à sua própria definição, eles indicam que a mortalidade 

é pelo menos semelhante a de pacientes tratados por HD não planejada, sendo 

inferior o número de complicações infecciosas, incluindo bacteremia e quando 

comparado a DP planejada a sobrevida  da técnica e do paciente são 

semelhantes 16,18,22,36,37.  

Dificilmente, ensaios clínicos que comparem HD vs DP de início não 

planejado  ou DP planejado versus DP urgent –start serão realizados, pois 

implicam em preceitos éticos. Assim, estudos observacionais de qualidade é 

realizados tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimentos devem 

ser realizados para embasar a prática da DP de início urgente.  

Até o momento, os estudos sugerem que a modalidade de DP é 

alternativa viável e segura para pacientes que iniciam a terapia dialítica de 

modo não planejado, além de ser ferramenta útil para aumentar a prevalência 
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de pacientes tratados por DP crônica. Dessa forma, a DP é uma opção e deve 

ser oferecida de forma imparcial a todos os pacientes sem contra-indicações 

para sua realização e que necessitam iniciar diálise urgentemente. 
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