
E
st

e 
de

st
ac

áv
el

 c
om

er
ci

al
 fa

z 
pa

rt
e 

in
te

gr
an

te
 d

o 
D

iá
rio

 d
e 

N
ot

íc
ia

s
de

 1
2 

de
 M

ar
ço

 d
e 

20
09

 e
 n

ão
 p

od
e 

se
r 

ve
nd

id
o 

se
pa

ra
da

m
en

te

Publicidade

VIDA
SAUDÁVEL

DDIIAA MMUUNNDDIIAALL DDOO RRIIMM

DDiiáálliissee  PPeerriittoonneeaall

EENNTTRREEVVIISSTTAASS

Martins Prata e Anabela Rodrigues

Uma opção de tratamento para o doente renal,

ainda pouco divulgada, a diálise peritoneal

é uma técnica tão eficaz como a hemodiálise

mas com vantagens evidentes: pode ser feita

em casa – e mesmo durante a noite –

adaptando-se à disponibilidade do doente

e permitindo assim uma melhor

qualidade de vida.

www.baxter.pt
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«Ainda não existe uma
conveniente divulgação
da DP junto dos doentes»

O que diferencia a Diálise Peri-
toneal da Hemodiálise?
Do ponto de vista técnico a dife-
rença principal reside no tipo de
membrana utilizado para a elimi-
nação das substâncias tóxicas re-
tidas no sangue devido ao defi-
ciente funcionamento dos rins. Na
Diálise Peritoneal (DP) utiliza-se
uma membrana natural, o próprio
peritoneu do doente, e, na He-
modiálise (HD), membranas sinté-
ticas de várias composições e es-
truturas.
A DP é realizada no domicílio do
doente e a HD em centros, em-
bora esta também o possa ser no
domicílio. Aquela permite, pois,
uma maior independência e mo-
bilidade do doente já que deve ser
o próprio doente a realizá-la.
Ambas as técnicas são eficazes
quando correctamente usadas.
Qual o actual panorama da
Diálise Peritoneal (DP) em Por-
tugal relativamente ao resto
da Europa?
A proporção de doentes em DP é,
em Portugal, muito inferior à que
se pode observar na grande maio-
ria dos outros países europeus.
A maior parte dos doentes em
Portugal são tratados por HD em
centros privados. Apenas 15% o
são nos centros hospitalares. Isto
tem uma razão histórica. Foram
os médicos nefrologistas que,
face à inoperância do sistema na-
cional de saúde em promover a
diálise no país, desenvolveram es-
truturas adequadas para poder
tratar correctamente os doentes
insuficientes renais crónicos, sem
as quais ou viriam a falecer ou ti-
nham, como se verificou durante
alguns anos, de se deslocar e per-
manecer dependentes de centros
de diálise no estrangeiro.
Como a DP nunca foi convencio-
nada com os centros privados
permaneceu, e permanece ainda,
apenas como uma técnica hospi-
talar. Face à mudança verificada,
por um lado na organização hos-
pitalar e, por outro, no sistema de
pagamento da hemodiálise, pa-
rece-me que seria importante re-
avaliar esta situação.
Em Portugal temos uma taxa
de penetração da DP que ronda
os 5%, um número muito baixo
quando comparado com a
maioria dos países europeus e
muito longe dos 25,2% da Di-

uma larga bibliografia sobre este
assunto e, se uns consideram se-
rem as condições socioeconómi-
cas e o PIB baixos um motivo im-
portante para dificultarem a
execução de técnicas na casa dos
próprios doentes (caso da DP),
outros demonstram que não são
estes os elementos determinan-
tes. De resto, conhecem-se paí-
ses em que, precisamente por te-
rem PIB baixos, a diálise
peritoneal é a técnica de eleição;
isto deve-se, em geral, ao facto
de terem conseguido pre-
ços/doente bem inferiores ao da
hemodiálise. Em Portugal também
não parece ser este o argumento
fundamental uma vez que a enti-
dade pagadora é a mesma, o Es-
tado, e os preços praticados se-
rem exactamente os mesmos para
ambas as técnicas.
As razões da baixa penetração da
DP em Portugal parecem, pois,
ser outras. Apontaria como uma
das principais o facto de ainda
não existir uma conveniente di-
vulgação da técnica junto dos
doentes. Se se realizasse um in-
quérito aos doentes nos centros
de hemodiálise, verificar-se-ia que
a maioria desconhece a existên-
cia da DP. Na minha opinião, de-
veria ser obrigatório informar to-
dos os doentes que vão ne-
cessitar de uma técnica de subs-
tituição da função renal, do con-
junto de técnicas possíveis de re-
alizar e da sua disponibilidade.
Seria dar ao doente a possibili-
dade de uma opção informada, a

qual lhe permitiria procurar adap-
tar melhor o tipo de tratamento ao
seu modo de vida familiar e pro-
fissional. É evidente que o facto
de muitos doentes não serem
acompanhados por especialistas
– nefrologistas – dificulta esta
opção. Devo referir que já existem
consultas em alguns centros hos-
pitalares destinadas a dar ao do-
ente informação correcta sobre as
diferentes modalidades de trata-
mento; é interessante referir que
é precisamente nestes centros
onde se encontra mais desenvol-
vida a DP.
Um outro motivo que segura-
mente influencia negativamente a
percentagem de doentes em DP,
é a não existência de convenção
do Estado com os centros priva-
dos de diálise; a convenção está
restrita apenas à HD. Em con-
clusão, eu diria que a escolha do
doente se encontra actualmente

condicionada por não existirem
sectores de DP desenvolvidos nos
serviços e, principalmente por, de
um modo geral, não ser fornecida
ao doente a informação necessá-
ria sobre as diferentes técnicas de
que poderá vir a usufruir.
Estudos demonstram que os
países com uma penetração su-
perior a 15% da DP têm uma
tendência de crescimento mais
lento nesta mesma terapia, en-
quanto que os países com uma
taxa de penetração baixa – como
Portugal – tendem a aumentar

Frisando a importância de dar ao doente renal a possibilidade de uma opção informada, que lhe permitiria
procurar adaptar melhor o tipo de tratamento ao seu modo de vida, o Professor Martins Prata, Docente
da faculdade de medicina de Lisboa, acredita ser importante apostar na divulgação da diálise peritoneal.

namarca ou dos 23,8% da Ho-
landa, por exemplo. Porquê
esta diferença?
Quando se analisam as técnicas
usadas para dialisar os doentes
nos diferentes países da Europa,
embora se constate existir uma
grande variação entre eles, a ver-
dade é que a proporção de doen-
tes em DP é, de um modo geral,
superior à existente em Portugal.
É interessante notar que o
mesmo não acontece em relação
às outras técnicas de substituição
da função renal – a hemodiálise
e a transplantação renal. A in-
cidência (número de doentes en-
trados por milhão de habitantes)
e a prevalência (número de do-
entes em tratamento por milhão
de habitantes) de doentes trata-
dos por estas técnicas são se-
melhantes ou até mesmo supe-
riores em Portugal, relativamente
às observadas em muitos dos ou-
tros países europeus.
Perante esta situação é impor-
tante procurar e analisar as possí-
veis razões desta discrepância. A
eficácia não parece estar em
causa, pois são numerosos os tra-
balhos publicados comprovando
ser a eficácia entre as duas téc-
nicas (DP e HD) muito seme-
lhante, desde que realizadas cor-
rectamente. Sei, por experiência,
que em Portugal ambas as técni-
cas são executadas com exce-
lente qualidade.
Outro dos motivos apontados são
as condições sociais e económi-
cas da população. Também existe

rapidamente a penetração deste
tipo de tratamento. Como prevê
a evolução desta situação em
Portugal nos próximos anos?
Não posso concordar inteiramente
com o que acaba de referir. Re-
pare, em Portugal, e ao contrário
do que infere na sua pergunta, nos
últimos 10 anos o número e pro-
porção de doentes em tratamento
com DP não tem progredido sig-
nificativamente, permanecendo
sempre à roda dos 4 a 5%.
Se olharmos para trás apenas en-
tre 1997/1998 se observou um au-
mento significativo: 26,7% em re-
lação ao ano anterior mas, em
termos absolutos isto apenas se
traduziu na passagem de 3,5%
para 4,2% do total de doentes em
diálise no País. A partir de 1998,
embora se continue a observar um
aumento do número de doentes
entrados nesta técnica, a percen-
tagem de doentes em DP / n.º to-
tal de doentes em diálise aumen-
tou apenas de 4,2% para 5% -
0,1% por ano.
Uma análise sobre o tipo de téc-
nicas utilizadas permite-nos veri-
ficar ter sido o incremento da au-
tomatização a principal razão
daquele significativo aumento ob-
servado entre 1997/98.
Para se poder modificar esta si-
tuação é necessário que se pro-
ceda a uma análise circunstan-
ciada de todos os motivos que a
fazem perdurar e, claro, não ficar
apenas na análise como é muito
frequente acontecer entre nós.
Tome-se como exemplo o que vem
sendo realizado no Canadá, país
onde se verificou uma enorme
quebra na percentagem de doen-
tes tratados por DP. Há uns anos
o Canadá era um dos países com
maior penetração desta técnica.
Foi oficialmente designado um
grupo de trabalho, constituído por
vários especialistas e, com base
nas conclusões obtidas, estabele-
cidos critérios e incentivos de
modo a serem atingidos objecti-
vos perfeitamente definidos e que
se devem traduzir num significa-
tivo aumento da taxa doentes em
tratamento com DP.  
Até lá, qual o caminho a percor-
rer e que alternativas se nos
apresentam?
Tomando em consideração o que
ao longo dos anos tenho vindo a
observar, parece-me ser impor-
tante, se na verdade quisermos
alterar a actual situação, tendo
sempre em vista disponibilizar ao
doente em insuficiência renal o
tratamento mais adequado, pro-
curar incentivar e criar meios para
que seja prestada uma maior in-
formação aos doentes sobre as
diferentes técnicas disponíveis
para o seu tratamento, de au-
mentar a informação/formação
técnica em DP ao nível do pes-
soal da saúde (médicos e enfer-
meiros) e, contrariamente ao que
durante muito tempo defendi,
abrir a convenção da DP ao sec-
tor privado. Não é possível es-
quecer que um aumento da taxa
de penetração da DP se pode tra-
duzir numa mais ampla escolha
por parte do doente, assim como,
se correctamente planeada, numa
diminuição significativa da des-
pesa por parte do Estado. ■

Professor Martins Prata

EENNTTRREEVVIISSTTAA  Professor Martins Prata
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«A DP confere uma vida tão longa
como a HD, mas frequentemente
com mais qualidade»
Comparando as diferentes opções de tratamento à disposição do doente renal, a professora Anabela Rodrigues, Serviço de
Nefrologia, Hospital de Santo António, defende que a principal indicação para a diálise peritoneal é a motivação do doente em ser
autónomo no seu tratamento e não depender de deslocações obrigatórias ao centro de diálise

Professora Anabela Rodrigues

condido debaixo da pele, sem
incómodo até à altura em que for
iniciar a diálise. Na Unidade de DP
do Hospital de Santo António este
método é rotina. No início do tra-
tamento o cateter é exteriorizado
e o doente treinado por uma en-
fermeira especializada, que o vai
ajudar a adquirir autonomia para
o tratamento em sua casa. O lema
é que a diálise peritoneal se ajuste
à vida do doente, ao horário la-
boral ou social do doente. Os
doentes que ainda urinam podem
fazer uma diálise mais leve, ape-
nas com três mudas (trocas de lí-
quido) /dia: ao acordar, a meio do
dia ou jantar e ao deitar. Se for ne-

cessária maior dose de diálise, o
doente pode fazer uma muda adi-
cional ou fazer diálise com uma

Quais são e em que consistem
as três técnicas actualmente
existentes para o tratamento da
doença renal crónica terminal?
O doente insuficiente renal crónico
pode beneficiar de várias terapias
que incluem a hemodiálise (HD),
a diálise peritoneal (DP) e a trans-
plantação renal (TR). Na HD, a re-
moção de toxinas que os rins
doentes não conseguem eliminar
ocorre através de um sistema ex-
tracorporal (uma máquina e um fil-
tro), através do qual o sangue do
doente circula durante sessões se-
manais regulares, geralmente em
centros. A DP é feita em casa; o
filtro usado para “limpar” o san-
gue é uma membrana que existe
na barriga do doente - peritoneu.
O doente necessita de um cate-
ter abdominal para infundir e dre-
nar uma solução que remove as
toxinas, não havendo riscos de
manipulação de sangue. 
A TR é a forma de tratamento mais
completo, mas exige que o doente
tenha condições para ser subme-
tido à cirurgia de implantação de
um rim novo (de cadáver ou de
dador vivo) e à medicação imu-

cicladora (uma máquina simples e
segura), que lhe permitirá fazer
diálise enquanto dorme, deixando-
o livre durante o dia.
Quais as vantagens e desvan-
tagens da DP relativamente à
hemodiálise?
Na hemodiálise, o doente tem de
suportar um horário relativamente
rígido. A diálise peritoneal tem a
vantagem de poder ser feita em

casa, pelo próprio. Não é dolorosa
nem exige picada ou manipulação
de sangue. Permite autonomia e
conciliação do tratamento com o
habitat familiar; são raros os episó-
dios de hipotensão, palpitações e
fraqueza, complicações frequen-
tes no final das sessões de hemo-
diálise. A DP é uma técnica sim-
ples com vantagens médicas: é
uma diálise contínua por isso mais

nossupressora crónica. Nem to-
dos os doentes podem ser trans-
plantados se o risco de vida é
maior do que o benefício.
Entre a HD e a DP, qual a indi-
cação para fazer uma ou outra
terapêutica?
A principal indicação para DP, é a
motivação do doente em ser autó-
nomo no seu tratamento e não de-
pender de deslocações obrigató-
rias ao centro de diálise. Os
resultados da DP são melhores
quando os doentes ainda têm al-
guma função renal residual, por-
que a protege e preserva. Por isso,
o doente ideal a para DP é o doen-
te que a vai iniciar como primeira
forma de tratamento substitutivo
renal. Nesta fase, a diálise confere
uma maior sobrevivência do do-
ente com flexibilidade e qualidade
de vida. Este tratamento permite
também poupar os vasos do
doente, o seu capital vascular para
o futuro. A HD é, por sua vez, uma
alternativa se o doente não puder
ou não quiser fazer DP, se for de-
pendente ou se tiver compli-
cações abdominais, inflamatórias
ou cirúrgicas que impeçam a rea-

lização da DP. Alguns doen-
tes sem acesso vascular
para HD podem fazer DP
como alternativa.
Como funciona, na prá-

tica, a DP?
É marcada a

colocação de
um cateter ab-
dominal que po-
de ser feita com

c i r u rg i a
a m b u -
l a t ó r i a

(sem inter-
namento); o cateter fica es-

««AA  DDiiáálliissee  PPeerriittoonneeaall
éé  uummaa  ttééccnniiccaa  ssiimmpplleess
ccoomm  vvaannttaaggeennss
mmééddiiccaass::  éé  uummaa  ddiiáálliissee
ccoonnttíínnuuaa  ppoorr  iissssoo  mmaaiiss
ffiissiioollóóggiiccaa,,  ccoommoo
ooss  rriinnss  nnaattiivvooss,,  qquuee
““ttrraabbaallhhaamm””  dduurraannttee
aass  2244  hhoorraass;;  pprreesseerrvvaa
aa  ffuunnççããoo  rreennaall  rreessiidduuaall
ddoo  ddooeennttee  ee  ppoouuppaa
ooss  vvaassooss  ddoo  ddooeennttee,,
qquuee  ppooddeemm  vviirr  aa  sseerr
nneecceessssáárriiooss  nnoouuttrraass
ffaasseess  ddee  ttrraattaammeennttoo»»

Professora Anabela Rodrigues
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fisiológica, como os rins nativos,
que “trabalham” durante as 24 ho-
ras; preserva a função renal resi-
dual do doente e poupa os vasos
do doente, que podem vir a ser ne-
cessários noutras fases de trata-
mento; confere uma vida tão longa
como em HD, frequentemente com
mais qualidade. 
A sua principal desvantagem é que
o peritoneu, como membrana única
e insubstituível, pode, em caso de
infecção refractária, complicação
cirúrgica ou perda de função, exi-
gir a transferência para HD. Acima
de tudo, a mudança de tratamento
deve ser entendida como percurso
dinâmico e individualizado, em que
o doente vai poder ter o maior be-
nefício de cada uma das modali-
dades num dado momento. ■

IV | 12 de Março de 2009 | Destacável Comercial
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QUADRO COMPARATIVO

Hemodiálise (HD) Diálise Peritoneal (DP)

Local

Disponibilidade da técnica

Treino

Dieta

Autonomia

Hospital, Centro de Diálise, Domicílio

Na maior parte das cidades. Em férias é necessário pedir com antecedên-
cia vaga.

É necessário para a HD domiciliária.

O doente deve fazer uma dieta com restrição de sal, deve controlar a 
quan�dade de líquidos que bebe/dia e fazer restrição de produtos ricos 
em fósforo (carne, peixe e derivados do leite) e em potássio (frutas e 
legumes).

Condicionada pelos horários em que faz HD, que inclui o tempo da 
deslocação até ao Centro de HD mais o  tempo do tratamento (  6 horas, 
3 tratamentos por semana)

Domicílio

Pode ser executada no local de trabalho, no hotel, na residência de 
férias (desde que seja um local limpo).

O treino, em regra, é realizado na Unidade de DP mas também pode 
ser realizado em casa do doente.

A dieta é idên�ca à da HD. Pode ser menos restri�va na ingestão de 
líquidos enquanto o doente urinar.

Tratamento diário. O doente tem de cumprir o horário das trocas 
estabelecidas pelo seu médico. Em DPCA cerca de 4 trocas por dia 
(cada troca demora 30-40 minutos). Em DPA: 8 horas de diálise ligado 
a uma cicladora.

+-

A DP pode ser feita com troca manual de bolsas (DP Contínua Ambulatória = DPCA). Em regra são feitas três a quatro trocas por dia, cada uma delas com a duração de cerca de 20-30 minutos, distribuídas ao
longo do dia, de modo a alterar ao mínimo a rotina do doente. A saída do líquido faz-se por gravidade através do cateter.

Na DP Automática = DPA a força de diálise é efectuada automaticamente por um aparelho (cicladora) ao qual o doente se liga à noite, antes de ir dormir, e do qual
se desliga de manhã, quando se levanta. A duração da diálise é de cerca de 8-9 horas por noite, enquanto o número de trocas efectuadas dependerá das exigên-
cias clínicas de cada doente.
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