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Resumo  

 

Dada a importância central do(da) enfermeiro(a) de diálise peritoneal (DP) no sucesso do 

treinamento e suporte de um paciente com DP domiciliar, bem como na prevenção de 

complicações resultantes da terapia, a Sociedade Internacional de Diálise Peritoneal (ISPD) 

forneceu orientação sobre os princípios para o treinamento em duas publicações anteriores. 

Apesar da falta de evidências de alto impacto no ensino da DP, este Documento de Posição 

da ISPD 2025 baseia-se nos dois trabalhos anteriores para fornecer abordagens 

contemporâneas para o treinamento de um paciente/cuidador para a DP domiciliar, com base 

em uma evolução nas práticas de saúde em geral e na evidência cumulativa para apoiar as 

recomendações até o momento. Vários pontos de prática foram fornecidos. São discutidas 

sugestões sobre áreas-chave no ensino da DP que incluem: (i) Educação, conhecimento, 

habilidades e atributos para o(a) enfermeiro(a) educador(a) de DP; (ii) Preparação para o 

treinamento; (iii) Métodos de treinamento/intervenções educacionais; (iv) Pós-treinamento; 

e (v) Medidas de resultados. São sugeridas áreas para futuras pesquisas, incluindo: melhores 

práticas em intervenções educacionais; conhecimento e habilidades necessárias para 

enfermeiros(as) de DP; e como melhor capturar e medir a experiência do paciente relacionada 

ao treinamento em DP. 

Palavras-chave: Diretrizes, treinamento e diálise peritoneal 
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O que há de novo na atualização de 2025 do treinamento/educação 
de DP? – Um Documento de Posicionamento para a Sociedade 
Internacional de Diálise Peritoneal 

 

Pré-treinamento de DP  

• Sugestões expandidas para a preparação do paciente para a DP: avaliação do ambiente 

domiciliar; preferências de aprendizado, letramento em saúde, avaliação psicossocial, 

habilidades sensoriais e motoras e, para idosos, avaliação de fragilidade, tudo para ajudar a 

garantir um plano de aprendizado centrado na pessoa para cada paciente. 

Treinamento de DP  

• Sugestões expandidas para a educação, conhecimento, habilidades e atributos necessários 

para que o enfermeiro de DP não apenas seja capaz de treinar pacientes em DP com sucesso, 

mas também para ajudar a apoiar esses pacientes em DP com segurança em casa.  

• Novas sugestões para opções de treinamento virtual para aumentar a flexibilidade e a 

acessibilidade para os pacientes.  

• Nova proposta para incorporar o uso de tecnologias digitais, incluindo plataformas de e-

learning e simulações virtuais, criando uma abordagem híbrida para o treinamento em DP.  

• Nova proposta para incorporar resultados relatados pelos pacientes na prática, para melhor 

capturar e medir a experiência do paciente relacionada ao treinamento em DP.  

• Nova proposta para que os pacientes que iniciam DP de maneira urgente comecem o 

treinamento em DP no hospital. 

Pós-Treinamento de DP 
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 • Novas sugestões para suporte telefônico 24 horas por dia para pacientes e para que o 

paciente seja visto na clínica ambulatorial de DP pelo nefrologista/enfermeiro especialista a 

cada um a três meses, com acesso a outros membros da equipe multidisciplinar, onde 

disponível.  

• Novas sugestões para que o enfermeiro de DP inclua itens de reciclagem simples sobre uma 

lista de tópicos rotativos para pacientes em DP, em cada consulta na clínica de DP – para 

ajudar na prevenção da peritonite e no gerenciamento de possíveis complicações.  

• Nova proposta de que o enfermeiro de DP participe ativamente de reuniões 

multidisciplinares da equipe de DP domiciliar, para revisar, discutir e atualizar os planos de 

cuidados dos pacientes. 

 

Introdução 

A diálise peritoneal (DP) é uma terapia domiciliar, realizada pelos pacientes, seus cuidadores 

ou profissionais de saúde, como na DP assistida. Assim, o sucesso da DP como terapia de 

substituição renal para falência renal depende, em grande parte, da capacidade dos 

pacientes, cuidadores ou profissionais de saúde de executar de forma consistente, confiável 

e segura o procedimento técnico, bem como solucionar problemas comuns que possam surgir 

em casa. Em um sentido mais amplo, os pacientes aceitam uma terapia de diálise domiciliar 

para falência renal, como a DP, somente quando têm a garantia de que o programa domiciliar 

fornecerá treinamento adequado e suporte contínuo para realizar os tratamentos de DP em 

casa e solucionar problemas, à medida que surgem. 

Dada a importância central do treinamento na manutenção bem-sucedida de um paciente 

em diálise em casa, a Sociedade Internacional de Diálise Peritoneal (ISPD) forneceu orientação 

sobre os princípios de treinamento. A primeira orientação desse tipo foi publicada pelo 

Comitê de Ligação de Enfermagem (Nursing Liaison Committee) da ISPD em 2006, e abordou 

questões críticas como: quem deve fornecer o treinamento, o papel de um médico, quem 

deve ser o aprendiz, o que deve ser ensinado, onde o treinamento deve ocorrer e quanto 

tempo deve durar.1 Notavelmente, destacou a importância de o treinador compreender os 
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princípios da aprendizagem de adultos, ao fornecer tal treinamento ao aprendiz 

(paciente/cuidados). Em 2016, o Comitê de Ligação de Enfermagem da ISPD realizou uma 

revisão das práticas de treinamento em todo o mundo, e expandiu e atualizou a orientação.2 

O Grupo de Trabalho para este Documento de Posicionamento de 2025 teve representação 

da América do Norte, América Latina, Europa, Ásia e Oceania. O Grupo de Trabalho também 

consultou três enfermeiras de DP da África. Os pontos de prática foram formulados após 

consulta com pacientes e representantes de regiões geograficamente diversas, incluindo 

América Latina, África e Ásia. Esta atualização de 2025 se baseia nos dois trabalhos anteriores 

para fornecer abordagens contemporâneas ao treinamento para a DP a ser realizada em casa, 

com base na evolução das práticas de saúde em geral e nas evidências cumulativas para 

apoiar as recomendações até o momento. 

No entanto, é importante reconhecer que uma grande barreira para fornecer orientação 

baseada em evidências para o treinamento na realização de DP domiciliar tem sido a escassez 

de pesquisa nesta área. Os autores do documento de orientação de 2006 para treinamento 

de pacientes identificaram apenas 46 publicações de 1979 a 2005.1 Nos cinco anos anteriores 

à publicação do programa em 2016, apenas 17 artigos foram publicados.2 Além disso, uma 

revisão sistemática publicada recentemente identificou 21 publicações entre 2013 e 2023, 

que incluíram apenas três ensaios controlados randomizados.3 Esta limitação deve ser levada 

em consideração ao aplicar as recomendações deste documento. Este Documento de 

Posicionamento fornece sugestões expandidas para a preparação do paciente para DP, como 

preferência de aprendizado, triagem para letramento em saúde, treinamento com base em 

princípios de aprendizagem de adultos, bem como acompanhamento pós-treinamento, como 

questionários simples para pacientes, visitas domiciliares e reuniões de equipe 

multidisciplinar. A implementação dessas sugestões deve permitir a adaptação das 

abordagens por diferentes centros, dependendo da organização do sistema de saúde e da 

infraestrutura, da disponibilidade de recursos e pessoal e dos costumes culturais da 

sociedade. No entanto, este documento também fornece alguns princípios-chave que devem 

ser seguidos de forma consistente, particularmente por programas domiciliares novos e em 

crescimento. 
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Educação, conhecimento, habilidades e atributos para o(a) enfermeiro(a) treinador(a) de 

DP 

Nossa primeira sugestão é que o(a) treinador(a) de DP seja um(uma) enfermeiro(a), conforme 

indicado por múltiplos autores em publicações anteriores e mais recentes.11 Em segundo 

lugar, concordamos com Bernardini et al.1 que é essencial que o(a) enfermeiro(a) treinador(a) 

de DP tenha experiência profissional prévia em enfermarias médico-cirúrgicas, visto que 

muitos pacientes em DP têm necessidades médicas complexas. Os autores de um estudo 

observacional de centro único da China descobriram que um maior treinamento em 

enfermagem geral, antes de se tornar um(uma) enfermeiro(a) treinador(a) de DP, estava 

associado a um menor risco de primeiro episódio de peritonite por gram-positivos entre 

pacientes recebendo DP.11 

Nossa terceira sugestão é que acreditamos ser mais benéfico e ideal que um(uma) 

enfermeiro(a) treinador(a) de DP tenha educação avançada (especialista) em enfermagem 

nefrológica (Tabela 1).7,12 As barreiras para isso podem ser o custo para o(a) enfermeiro(a), a 

falta de apoio institucional e/ou a indisponibilidade de tal formação na região.13 Embora 

alguns desses cursos avançados de enfermagem nefrológica listados na Tabela 1 estejam 

disponíveis para enfermeiros(as) residentes em países de baixa ou média renda, o custo ainda 

é uma preocupação, além disso, para a maioria dos cursos, é necessário ser capaz de entender 

bem o inglês. Ling (2023)14, em uma pesquisa com 38 unidades de DP domiciliar na Austrália, 

observou que unidades de DP com maior número de enfermeiros(as) com pós-graduação em 

nefrologia estavam associadas a um menor número de pacientes transferidos para 

hemodiálise, embora essa descoberta tenha sido apenas fracamente significativa; King 

(2006)15, no Reino Unido, descobriu que um curso de formação renal especializada para 

enfermeiros(as) levou os(as) enfermeiros(as) a obter “maior compreensão das razões e da 

lógica da prática”, bem como “habilidades aprimoradas de avaliação e tomada de decisão”; 

enquanto Béchade (2017)16, em um estudo nacional na França, descobriu que pacientes 

tratados em um centro com um(uma) enfermeiro(a) especializado(a) em DP apresentavam 

menor risco de peritonite.  

Treinar um paciente para DP pode ser uma tarefa formidável; as habilidades para realizar um 

procedimento não se traduzem necessariamente na capacidade de ensinar, e aprender a 
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melhor forma de ensinar não pode ser aprendido passivamente através da experiência.1,17 

Assim, nossa quarta sugestão é que a educação nos princípios da aprendizagem de adultos 

deva ser considerada para todos(as) os(as) enfermeiros(as) treinadores(as) de DP, também 

defendida por outros autores.1,2,18,19 Em quinto lugar, concordamos com Chow et al. (2007)17 

que os(as) enfermeiros(as) de DP devem ter oportunidades regulares para atualizar seus 

conhecimentos; no entanto, a partir de uma pesquisa recente do Peritoneal Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study (PDOPPS) de unidades de DP domiciliar, em seis de 

cada sete desses países pesquisados, menos de 60% dos(das) enfermeiros(as) treinadores(as) 

de DP domiciliar relataram que receberam educação continuada,20 inquestionavelmente uma 

área que deve ser melhorada e onde oportunidades como os webinars da ISPD poderiam 

desempenhar um papel.  

Nossa sexta sugestão é que acreditamos que existem alguns outros atributos muito 

relevantes, como a compreensão empática, que um(uma) enfermeiro(a) treinador(a) de DP 

deve ter. A partir de entrevistas com enfermeiros(as) treinadores(as) de DP em três estudos 

qualitativos/descritivos, os(as) enfermeiros(as) enfatizaram a importância de aliviar os medos 

dos pacientes e construir um relacionamento colaborativo com os pacientes.21 Eles também 

destacaram a necessidade de flexibilidade e treinamento personalizado22, e valorizaram a 

inclusão de familiares ou cuidadores no processo.18 

Para nossa sétima sugestão, endossamos que o(a) enfermeiro(a) de DP recém-contratado(a) 

complete uma orientação de 6 a 8 semanas com um(uma) enfermeiro(a) mentor(a) em DP 

que familiarizaria o(a) novo(a) enfermeiro(a) com todos os procedimentos de DP domiciliar e 

treinaria o(a) novo(a) enfermeiro(a) em todos os aspectos do primeiro treinamento de um 

paciente para DP domiciliar.1,6,9 Antecipamos que esse relacionamento de mentoria 

continuaria durante o primeiro ano de prática do(da) novo(a) enfermeiro(a) treinador(a) de 

DP.10 Para enfermeiros(as) onde a mentoria não está disponível, especialmente para 

aqueles(as) em países de baixa ou média renda, a ISPD oferece um programa de bolsas para 

um(uma) enfermeiro(a) ou equipe médico(a)/enfermeiro(a) visitar por até 3 meses um centro 

de DP estabelecido com experiência no treinamento de novos especialistas em DP 

(www://ispd.org/ispd-fellows/). 



 

8 

Finalmente, à luz da escassez global de enfermeiros(as), incluindo a de enfermeiros(as) 

nefrologistas, é imperativo concentrar-se na retenção de enfermeiros(as) de DP domiciliar.23-

25 Isso pode ser alcançado promovendo um ambiente de trabalho positivo dentro das 

unidades de DP domiciliar, garantindo a proporção enfermeiro/pacientes adequada e 

proporcionando oportunidades para educação profissional continuada para 

enfermeiros(as).23,26,27 Se melhorias no monitoramento remoto e na telessaúde ajudariam a 

aliviar a carga de trabalho para enfermeiros(as) de DP domiciliar, isso ainda não foi 

demonstrado. 28,29 

Os desafios de recrutamento e retenção e a evolução de diferentes funções não registradas 

foram vistos em todo o mundo, com exemplos de profissionais não registrados com vários 

títulos, em ambientes de hemodiálise, em muitos países.30-32 Da mesma forma, essas funções 

são usadas em DP, especialmente para DP domiciliar assistida – tornando a opção de DP 

domiciliar disponível para pacientes mais idosos e frágeis.33,34 Esses diferentes modelos 

podem ajudar a fornecer suporte adicional para tarefas que não precisem de um(uma) 

enfermeiro(a) registrado(a), a um custo menor. No entanto, é necessário ter cautela, pois 

esses(as) assistentes ainda precisam ser treinados(as) e supervisionados(as) pelo(a) 

enfermeiro(a) especialista em DP e as habilidades especializadas do(da) enfermeiro(a) de DP 

ainda são necessárias para resolver problemas e responder a perguntas dos(das) 

assistentes.28 

Os(As) enfermeiros(as) de DP domiciliar são uma parte crítica da terapia de DP domiciliar e 

estratégias precisam ser desenvolvidas não apenas para promover o recrutamento de 

novos(as) enfermeiros(as), mas também para retê-los(as) no ambiente de DP domiciliar, 

enquanto a eficácia e segurança do uso de outros membros da equipe de enfermagem e 

cuidadores não relacionados à área da saúde em uma unidade de DP domiciliar precisam de 

mais estudos. 

Em resumo, propomos que o(a) enfermeiro(a) instrutor(a) de DP seja um(uma) enfermeiro(a) 

registrado(a), possua experiência prévia em enfermagem em enfermarias médicas ou 

cirúrgicas, idealmente tenha educação/certificação avançada em enfermagem nefrológica, 

possua formação nos princípios de Aprendizagem de Adultos, seja mentorado(a) por 

um(uma) enfermeiro(a) de DP sênior durante o primeiro treinamento de um paciente em DP 
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domiciliar (idealmente, a mentoria deve continuar durante o primeiro ano) e tenha 

oportunidades regulares de educação continuada. Acima de tudo, reconhecemos que há 

pesquisa limitada para apoiar estas propostas e incentivamos fortemente pesquisas 

adicionais. Adicionalmente, estratégias precisam ser desenvolvidas não só para promover o 

recrutamento de novos(as) enfermeiros(as), mas também para retê-los(as) no ambiente de 

DP domiciliar, enquanto a eficácia e segurança do uso de outros(as) enfermeiros(as) 

licenciados(as) e assistentes não profissionais de saúde em uma unidade de DP domiciliar 

precisam de mais estudos. 

Em resumo propomos que o(a) enfermeiro(a) instrutor(a) de DP seja um(uma) enfermeiro(a) 

registrado(a), possua experiência prévia em enfermagem médico/cirúrgica, idealmente tenha 

educação/cerƟficação avançada em enfermagem nefrológica, possua formação nos princípios de 

Aprendizagem de Adultos, seja mentorado(a) por um(uma) enfermeiro(a) de DP durante o primeiro 

treinamento de um paciente em DP domiciliar (idealmente, a mentoria deve conƟnuar durante o 

primeiro ano) e tenha oportunidades regulares de educação conƟnuada. Acima de tudo, 

reconhecemos limitações nas pesquisas para apoiar estas propostas e incenƟvamos fortemente 

pesquisas adicionais. Adicionalmente, estratégias precisam ser desenvolvidas não só para promover o 

recrutamento de novos(as) enfermeiros(as), mas também para retê-los(as) no ambiente de DP 

domiciliar, enquanto a eficácia e segurança do uso de outros membros da equipe de enfermagem e 

assistentes não profissionais de saúde em uma unidade de DP domiciliar precisam de mais estudos. 

Preparação para o Treinamento 

Definição 

 Qualquer treinamento, avaliação ou educação dada a um paciente e/ou cuidador antes do 

início do treino de DP.  

A preparação e avaliação antes do início do treinamento de DP são passos importantes para 

estabelecer com sucesso um paciente e um cuidador na terapia de DP. Existem diferenças 

entre as avaliações concebidas para avaliar a aptidão e as avaliações concebidas para 

personalizar o treinamento de DP. A evidência sobre , como e quando estas devem ocorrer é 

limitada.  
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Avaliação da aptidão 

 Depois de um paciente ter optado pela DP como a sua modalidade de escolha, muitas 

unidades de DP realizarão uma visita domiciliária para avaliar o ambiente e realizar avaliações 

adicionais. A conformidade da casa de um indivíduo baseia-se, em muitos casos, em práticas 

locais. Em certos países, há escassez de água e espaço adequado; por isso, é preciso buscar 

soluções inovadoras para superar esses desafios. Os requisitos básicos são um ambiente 

limpo, seco e adequadamente iluminado para realizar a DP, acesso à lavagem das mãos e 

espaço para armazenamento. Um estudo australiano para avaliar o efeito de uma avaliação 

pré-diálise foi realizado em 155 pacientes incidentes em DP num único centro.35 Este estudo 

utilizou a ferramenta Jo-Pre-training Assessment Tool (J-PAT), que consiste em 38 itens de 

avaliação, em seis domínios: estabilidade física, estado nutricional, capacidade de 

comunicação, capacidade de manter o autocuidado, adequabilidade psicológica e apoio 

social, originalmente concebida para avaliar a aptidão dos pacientes para DP domiciliária.36 

Os resultados medidos foram peritonite, tempo de permanência em DP, transferência para 

hemodiálise (HD) e morte. Não houve diferença no risco de peritonite naqueles que foram 

submetidos à avaliação pré-diálise, mas, como a ferramenta foi concebida como uma 

avaliação da adequabilidade, eles relataram atraso em iniciar a DP e recomendaram repetir a 

avaliação antes do início real .35  

Educação e avaliações pré-DP 

O acompanhamento pré-diálise por equipe multidisciplinar (EMD) é uma área de prática 

considerada importante para ajudar a apoiar a tomada de decisão partilhada, a fim de 

permitir e aumentar do número de pessoas que escolhem uma terapia de diálise domiciliária. 

Como é feito o acompanhamento e por quem não está claramente definido. Alguns estudos 

sobre o acompanhamento pré-diálise por EMD relataram melhorias nas estratégias de 

autogestão que, embora não sejam específicas da DP, se concentraram na progressão da 

Doença Renal Crónica (DRC), início da diálise e mortalidade como desfechos.37,38 Os mesmos 

autores revisaram o impacto do mesmo programa pré-diálise por EMD nos resultados da DP 

num estudo prospectivo de 5 anos, comparando grupos que receberam acompanhamento 

pré-diálise por EMD (EMD) vs. acompanhamento padrão (não EMD).39 Os resultados incluíram 

episódios de peritonite e desfecho após peritonite (hospitalização, falha da técnica, 
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transferência para HD, mudança de modalidade para hemodiálise ou morte). Após 5 anos de 

acompanhamento (duração média de acompanhamento: 29,4 meses; 30,1 meses no grupo 

EMD vs. 28,5 meses no grupo não EMD), os pacientes EMD apresentaram taxas de peritonite 

significativamente mais baixas (0,29 ± 0,72 vs. 0,64 ± 1,5 episódios/paciente-ano ou mediana 

[IQR]: 0 [0,29] vs. 0,11 [0,69] episódios/paciente-ano, P< 0,001) do que os pacientes não EMD. 

O grupo EMD apresentou taxas de mortalidade relacionadas com a peritonite mais baixas em 

comparação com o grupo não EMD (3,6% versus 8,7%, P = 0,04). No entanto, a frequência de 

hospitalização e a percentagem de transferência para HD não diferiram significativamente 

entre os dois grupos.39 Foram feitas recomendações para apoiar a tomada de decisão 

partilhada em DP e colocar mais ênfase no “cuidado centrado na pessoa”.40 Um estudo de 

métodos mistos da Dinamarca que avaliou uma intervenção de tomada de decisão partilhada 

demonstrou que mais de 80% dos participantes sentiram que tinham vivenciado a tomada de 

decisão partilhada; incluindo a tomada de uma decisão de alta qualidade, com pontuações de 

conhecimento mais elevadas naqueles que escolheram uma opção de diálise domiciliária.41  

Em um estudo específico da DP, os autores descreveram um programa pré-DP no qual os 

pacientes e os cuidadores foram submetidos a educação (inserção de cateter de DP, regimes 

de tratamento) e avaliações (apoio à diálise domiciliária, destreza, mobilidade, visão, audição 

e apoio psicossocial) com recursos de aprendizagem adicionais fornecidos.42 Foi realizada 

uma avaliação de 94 pacientes que foram submetidos ao programa. Os resultados deste 

estudo relataram os resultados das avaliações; 30 (32%) não tiveram problemas, a má visão 

foi o principal problema em 34 (36%) e dois ou três problemas (incluindo deficiência auditiva, 

mobilidade, destreza e apoio) foram identificados em 30 (32%) pacientes. Embora os números 

observados fossem pequenos, os benefícios das avaliações na compreensão das diferentes 

necessidades dos pacientes foram destacados. Os pacientes e os cuidadores expressaram um 

maior nível de satisfação e foram receptivos ao apoio durante este programa pré-DP.42 Um 

instrumento para avaliar a capacidade de autogestão dos pacientes que recebem DP, 

recomendado para ser utilizado antes do treinamento, também foi desenvolvido.43 Esta 

ferramenta inclui capacidades cognitivas, sensoriais e motoras, mas ainda não foi validada em 

grande escala, portanto, requer avaliação adicional.  
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Em grandes estudos observacionais das associações entre as práticas de treinamento e as 

taxas da infecção em  DP, o início da educação antes do treinamento de DP ou da inserção do 

cateter de DP foi associado a supostos benefícios.44,45 O estudo brasileiro descreveu o 

treinamento com simulação antes da colocação do cateter de DP como uma técnica 

inovadora para melhorar a aprendizagem da técnica de DP pelos pacientes e cuidadores,45 

mostrando melhores resultados em termos de taxas de peritonite quando comparado com o 

treinamento do paciente apenas após a inserção do cateter. 

 Os princípios da aprendizagem de adultos podem ser aplicados no contexto da DP. Como 

relatado anteriormente, avaliar os estilos de aprendizagem é um começo útil no planeamento 

do treinamento de DP de acordo com as preferências dos indivíduos.2 Uma dessas 

ferramentas é o questionário visual, auditivo, de leitura/escrita e cinestésico (VARK- 

https://vark-learn.com) que avalia as preferências com base nos domínios visual, auditivo 

(audição), de leitura/escrita e cinestésico (motor). O uso de material escrito e o início da 

aprendizagem da DP com treino prático isolado foram associados a um maior risco de 

sobrevivência livre de peritonite (HR 1,59 e HR 1,94, respetivamente). Por outro lado, a 

incorporação de suporte de áudio e a combinação de treino prático com aprendizagem 

teórica foram associadas a um menor risco de episódios de peritonite subsequentes ao 

primeiro episódio (HR 0,55 e HR 0,57, respetivamente).11,46 Um estudo com pacientes de 

diálise domiciliária com diversos estilos de aprendizagem descobriu que os aprendizes visuais 

apresentavam menos eventos adversos nos primeiros 6 meses após o treinamento. Isso 

destaca a importância de adaptar o treinamento de diálise domiciliária aos estilos de 

aprendizagem individuais.47,48 Apesar da falta de mais estudos em DP, esses resultados 

podem ser extrapolados para o treinamento de DP, uma vez que os pacientes partilham 

características semelhantes.  

Diversos fatores influenciam a aceitação da DP, como cultura, idioma, educação e 

economia.49 A aceitação tende a ser baixa em contextos de baixa renda50 e há desigualdades 

em grupos étnicos de países de renda média/alta. Embora muitos fatores contribuam para 

isso, o idioma pode ser um problema. Para a preparação da DP, o idioma precisa ser 

considerado, pois pode ser uma barreira à aprendizagem;51 portanto, o acesso apropriado a 
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informações traduzidas, serviços de interpretação e material educacional culturalmente 

específico é importante. 

 Uma revisão de escopo para avaliar os estilos de aprendizagem e os fatores que afetam a 

aprendizagem analisou 45 artigos e descobriu que o letramento em saúde foi o fator mais 

frequentemente relatado que afeta a aprendizagem, seguido por ansiedade, condição de 

doença, défices cognitivos, comorbidade, idade avançada e falta de comunicação adequada 

por parte dos profissionais de saúde.46 Esta revisão recomendou que a educação fosse 

adaptada a mais características de aprendizagem do que estilos de aprendizagem.46 A 

associação do baixo letramento em saúde com os resultados da DP tem sido descrita como 

importante, porém, em termos de adequação, as avaliações ainda permanecem pouco claras 

e mal definidas em DP.52,53 Não está dentro do escopo deste Documento de Posição 

apresentar evidências sobre autogestão, comportamentos de saúde e métodos para 

melhorar o letramento em saúde, mas basta dizer que é considerado importante, pois está 

associado a resultados como peritonite , portanto, uma consideração importante nas 

avaliações antes de iniciar a DP.2, 54  

É importante reconhecer a crescente população idosa com multimorbilidade e fragilidade 

crescentes, que estão associadas a resultados adversos, como hospitalização e maior 

mortalidade.55 O comprometimento cognitivo em pacientes com DP é uma consideração 

particularmente importante e citado com uma prevalência de 28,7%,56 destacando a 

importância do reconhecimento e rastreio antes do treinamento, para que as modificações 

possam ser feitas. A idade avançada está relacionada a alterações na dinâmica entre as 

exigências de treinamento e os resultados da DP, sendo recomendável incluir essa variável no 

avaliação prévia. Essa abordagem também está em conformidade com a diretriz da ISPD 

referente ao cuidado orientado por objetivos, especialmente para indivíduos idosos em 

situação de fragilidade.57  
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Em resumo, embora as ferramentas de avaliação específicas para DP não tenham sido 

avaliadas em grandes estudos, existem algumas áreas importantes de prática definidas que 

precisam ser consideradas.  

A preparação para DP deve incluir uma série de avaliações para garantir que pacientes e 

famílias estejam adequadamente preparados e permitir que um plano de treinamento 

centrado na pessoa seja desenvolvido em conjunto com pacientes e famílias. Isso permitirá 

que o(a) enfermeiro(a) instrutor(a) se adapte às necessidades do paciente e da família, 

levando em consideração a adequação para diferentes modalidades de DP e níveis de 

suporte necessários, incluindo DP assistida, treinamento  1:1 (individualizado), treinamento 

em grupo e treinamento no domicílio. Também proporcionará uma oportunidade para 

estabelecer as necessidades de pacientes e famílias para assistentes sociais, psicólogos ou 

outros membros da equipe multidisciplinar (EMD) que possam ajudar a ampliar o suporte 

necessário. 

 

 

Pontos de Prática 

1. Avaliação Domiciliar – O propósito da avaliação domiciliar pode incluir a avaliação do 

ambiente e proporciona uma oportunidade para conhecer o paciente e o cuidador, a 

fim de construir relações terapêuticas. 

2. Estilo de Aprendizagem, Características e Preferências – Uma avaliação detalhada 

deve incluir as preferências de aprendizagem, usando uma ferramenta validada como 

o VARK. Interação detalhada com o paciente e familiares, para melhor compreender 

os objetivos e preferências. 

3. Avaliação do letramento em saúde para estabelecer os materiais de ensino e suporte 

específicos e personalizados necessários para cada paciente. Isso deve incluir 

informações específicas do idioma. 

4. A avaliação psicossocial deve incorporar medidas de resultados relatadas pelo 

paciente que incluam depressão, ansiedade e cognição, além de circunstâncias sociais 
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e necessidades de suporte. Isso incluirá outros que possam estar envolvidos em alguns 

ou todos os aspectos do cuidado do DP, por exemplo, cuidador ou membro da família. 

5. As avaliações sensoriais e motoras devem incluir visão, audição, destreza e 

mobilidade. 

6. Para adultos idosos, sugere-se a avaliação da fragilidade, que incluirá alguns dos itens 

acima, mas também outras problemas da pessoa idosa, como incontinência, quedas, 

comprometimento cognitivo e polifarmácia, e pode incluir o planejamento antecipado 

de cuidados, se apropriado.  

 

Métodos de treinamento / intervenções educativas 

 O processo de treinamento para DP é um componente crucial para garantir que os pacientes 

e seus cuidadores possam realizar o procedimento de forma segura e eficaz em casa. Este 

treinamento abrangente engloba uma variedade de elementos, incluindo duração e agenda, 

proporção de funcionários, materiais utilizados, visitas domiciliares, treinamento virtual e a 

integração da tecnologia. 

Duração/agenda 

O treinamento para DP geralmente se estende de vários dias a algumas semanas, 

dependendo do ritmo de aprendizado do paciente e da complexidade do caso individual. Um 

programa de treinamento típico pode durar de 5 a 10 dias, com sessões agendadas 

diariamente ou em dias alternados, com duração de 1 a 3 horas por sessão. A maioria dos 

estudos são desenhos de coorte observacionais retrospectivos, e não há ensaios clínicos 

randomizados (ECRs) avaliando a eficácia da duração do treinamento. O estudo BrazPD 

sugeriu que 15 horas ou mais de duração do treinamento foram associadas a taxas mais baixas 

de peritonite[,] quando comparadas a menos de 15 h (0,26 por ano em risco versus 0,32 por 

ano em risco, P = 0,01).45 Um pequeno estudo retrospectivo, consistente com os achados do 

BrazPD, relatou que os pacientes necessitaram de uma mediana de 10 sessões de 

treinamento (IQR 8-13), com cada sessão durando 2-3 h, resultando em um tempo total de 

treinamento de aproximadamente 20-30 h.58 No entanto, pacientes que necessitaram de 
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mais de 26 h de treinamento, tipicamente mais idosos e com mais comorbidades, 

apresentaram um risco maior de peritonite. Outro estudo observacional relatou que 

pacientes mais velhos demoraram mais para serem treinados (18,1 ± 7,9 versus 12,7 ± 4,3 h, 

p= 0,004) e tiveram um risco maior de peritonite do que pacientes mais jovens, embora 

nenhuma diferença tenha sido encontrada no tempo de treinamento entre pacientes que 

tiveram ou não peritonite.59 Similarmente, um estudo prospectivo utilizando uma iniciativa 

de treinamento estruturado inicial (iSTI) para cuidadores adultos de pacientes pediátricos 

relatou taxas de peritonite mais baixas no grupo iSTI, em comparação com os controles (0,29 

versus 0,69 episódios por ano, p= 0,001). Neste estudo, a duração mediana do treinamento 

foi de 19,5 h (18-20), com uma pontuação mediana na avaliação estruturada objetiva (OSA) 

de 97%. Se o desempenho na OSA fosse inferior a 95%, o cuidador recebia um novo 

treinamento (iSTI) por mais 10 h.60 

Uma pesquisa da Rede Internacional de Diálise Peritoneal Pediátrica descobriu que uma 

duração de treinamento mais curta (< 20 h) e um número menor de ferramentas de 

treinamento (ambos p < 0,02) foram associados a taxas mais altas de peritonite, após ajuste 

para a proporção de crianças tratadas e a renda do país de residência.61 Por outro lado, o 

estudo de Gadola et al. encontrou taxas mais baixas de peritonite após a introdução de um 

programa de educação em DP (PDEP) com oito lições, ministradas em um mínimo de cinco 

sessões de 2 horas de duração, quando comparado ao treinamento tradicional anterior à 

introdução do OSA (0,28 versus 0,55 episódios/paciente-ano, p < 0,05).62 Em contraste, a 

pesquisa internacional Periotneal Dialyssi Outocome Pratctice Paterns study (PDOPPS) sobre 

práticas de treinamento, que analisou 1.376 pacientes incidentes e 120 centros, não 

encontrou associação entre a duração do treinamento e o risco de peritonite.20 Isso diferiu 

de uma análise anterior do PDOPPS de 209 centros, com um total de 7.051 pacientes 

incidentes e prevalentes, na qual uma duração de treinamento em DP de 6 dias ou mais 

(versus < 6) foi associada a um menor risco de peritonite (RR, 0,81; IC de 95%, 0,68-0,96).63 

Embora não haja consenso sobre a carga horária ideal de treinamento a ser implementada 

em programas de treinamento em DP, evidências de baixo nível sugerem que pode ser 

razoável treinar por um mínimo de 15 h, com feedback formativo (contínuo) e somativo com 

evidências da proficiência final do aprendiz (paciente/cuidados). 



 

17 

 

Proporção entre profissionais e pacientes  

O número de pacientes a quem um enfermeiro pode ensinar a realizar DP varia dependendo 

de vários fatores, incluindo a abordagem de ensino utilizada, a experiência do enfermeiro, a 

complexidade do caso de cada paciente e os recursos disponíveis. A relação entre enfermeiro 

e pacientes durante o treinamento é crucial para garantir atenção personalizada e 

aprendizado eficaz. Geralmente, a relação é mantida baixa, frequentemente variando de 1:1 

a 1:3, para permitir ampla interação entre o paciente e o instrutor.19,20,44,58,60,64,65 Essa relação 

baixa garante que cada paciente receba instrução e feedback personalizados, abordando 

preocupações e dúvidas específicas que surjam durante o processo de aprendizado, e talvez 

seja o único aspecto do treinamento em que há um consenso razoável. 

Materiais 

(Notas 15 e 16) Diversos materiais são utilizados durante o treinamento de DP para facilitar o 

aprendizado e garantir que os pacientes tenham todas as ferramentas necessárias para o 

sucesso da diálise domiciliar. O Syllabus de treinamento de pacientes e cuidadores da ISPD 

recomenda avaliar o estilo de aprendizado do aprendiz para individualizar o treinamento e o 

uso dos Princípios de Aprendizagem de Adultos.2 Manuais e guias de treinamento fornecem 

instruções passo a passo sobre os procedimentos de DP, incluindo como preparar e 

administrar soluções de diálise, manusear equipamentos e reconhecer e abordar possíveis 

complicações, além de  outros recursos visuais, como cartões com fotos, pôsteres, brochuras, 

impressos, diagramas, e também vídeos ilustrando o processo de DP e técnicas comuns de 

solução de problemas. Esses recursos visuais ajudam a reforçar as informações apresentadas 

nos manuais e no treinamento prático. No entanto, é importante usar uma linguagem simples 

e com um nível de legibilidade equivalente ao sexto ano ou inferior.66 A simulação, 

geralmente de baixa fidelidade, avental ou boneco, imita um abdômen humano, permitindo 

que os pacientes pratiquem uma troca de bolsa ou conexão/desconexão na máquina de DP 

automatizada (DPA) sem a necessidade de uma troca real.18,58,60,61,62 Além disso, é possível 

solicitar ao paciente um vídeo ou fotografias do espaço onde ele fará a diálise, para construir 

o cenário de simulação o mais parecido possível com seu ambiente real. Um programa de 
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treinamento de pacientes bem estruturado deve idealmente incorporar técnicas de resolução 

de problemas da vida real,4 uma plataforma eletrônica interativa,67-69 uma máquina de DPA 

com instrução automatizada usando áudio, vídeo e animação,70 e material de áudio para 

alcançar a proficiência.44 

Uma diversidade de materiais é validada em vários estudos, no entanto, um programa de 

treinamento bem estruturado, com uma Avaliação Estruturada Observada (OSA), pode 

facilitar o empoderamento do paciente para realizar os procedimentos em casa.60,62 Um 

exemplo de OSA poderia ser a da higiene das mãos, onde a enfermeira demonstra a técnica 

e explica a lógica, possivelmente usando imagens passo a passo. Ao final do treinamento, o 

paciente deve ser capaz de reproduzir a técnica, demonstrando competência psicomotora. 

Todas as etapas do treinamento devem ter objetivos de aprendizado claramente definidos, e 

o paciente deve ser avaliado para determinar se atingiu ou não a competência exigida. 

Estratégias para treinamento em um idioma não nativo 

O treinamento de pacientes com DP em um idioma diferente de seu idioma nativo pode ser 

abordado de forma eficaz incorporando estratégias multissensoriais e culturalmente 

responsivas. A literatura sugere que uma abordagem multissensorial, que inclui recursos 

visuais, auditivos e simbólicos, pode ser benéfica para superar as barreiras linguísticas no 

treinamento de DP.71 Essa abordagem envolve o uso de recursos visuais e símbolos para 

reduzir a dependência da linguagem escrita, o que pode ser particularmente útil para 

pacientes que não são proficientes no idioma do treinamento. Uma abordagem híbrida para 

a terapia, que combina métodos de treinamento tradicionais com ferramentas inovadoras, 

pode aprimorar ainda mais o aprendizado. Por exemplo, plataformas digitais ou aplicativos 

móveis que ofereçam módulos interativos em vários idiomas podem fornecer aos pacientes 

prática e suporte adicionais, fora das sessões de treinamento formal. Envolver familiares ou 

amigos que falem um idioma nativo é crucial, não apenas durante o treinamento e educação 

iniciais, mas também para a comunicação contínua, principalmente quando surgem 

problemas posteriormente. O envolvimento deles pode preencher lacunas culturais e 

linguísticas, garantindo que o atendimento permaneça responsivo. Também é valioso 

considerar o apoio de outros pacientes .72 Há evidências crescentes de que modelos liderados 
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por pares podem melhorar a compreensão, a confiança e a adesão, especialmente em 

comunidades onde a experiência vivida compartilhada promove o empoderamento.73 

No geral, a integração dessas estratégias pode criar um programa de treinamento mais 

inclusivo e eficaz para pacientes com DP que estão aprendendo em um idioma diferente do 

seu, melhorando, em última análise, sua capacidade de gerenciar sua diálise de forma 

independente e segura. 

Visita domiciliar pré-treinamento de DP e treinamento de DP em domicílio 

O treinamento de DP no domicílio do paciente é intuitivamente atraente, pois o domicílio do 

paciente é onde ele irá realizar a DP. No entanto, os estudos que avaliam o treinamento 

domiciliar são escassos.74,75 

Existem poucos relatos publicados sobre a prática de visita domiciliar antes de iniciar o 

treinamento de DP, para avaliar o ambiente doméstico do paciente. Dois relatórios indicam 

que tal visita por um enfermeiro de DP pode ser benéfica para ajudar o paciente a identificar, 

por exemplo, a melhor área para armazenamento de suprimentos, a área mais adequada para 

realizar a DP e sugestões sobre como restringir animais de estimação em casa durante a 

realização a DP.76,77 

Um estudo publicado recentemente, envolvendo pacientes recém-iniciados em DP em um 

centro italiano, relatou um programa no qual uma equipe avaliou o domicílio dos pacientes 

para garantir a adequação antes de iniciar o tratamento (tempo de duração = 2 h). A fase de 

treinamento foi então dividida em duas partes: uma sessão inicial no hospital (duração = 3 h) 

seguida de uma sessão subsequente na casa do paciente (duração = 3/4 h por 2 dias). O 

treinamento em vídeo foi fornecido ao paciente em casa, o que pode ser considerado uma 

forma de treinamento domiciliar.64,78 As visitas domiciliares foram parte integrante do 

processo de treinamento, permitindo, assim, que o enfermeiro de DP avaliasse o ambiente 

doméstico e garantisse que fosse propício para uma diálise segura e eficaz. Durante essas 

visitas, o enfermeiro treinador avaliou a configuração da área de diálise do paciente, 

garantindo que ela atendesse aos padrões necessários de limpeza e organização. 

Treinamento virtual 
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Após a pandemia de COVID-19, o treinamento e o monitoramento virtual tornaram-se um 

componente cada vez mais popular e eficaz da educação em DP.64,79 Esta modalidade oferece 

diversas vantagens, incluindo flexibilidade e acessibilidade. A tecnologia desempenha um 

papel significativo no aprimoramento do processo de treinamento para DP. Ferramentas 

tecnológicas avançadas são utilizadas para melhorar tanto a experiência de aprendizado 

quanto o gerenciamento contínuo do tratamento. Alguns programas estão começando a 

explorar o uso de tecnologia moderna, como a tecnologia de realidade virtual (RV), para 

fornecer experiências de treinamento imersivas. As simulações de RV podem oferecer uma 

experiência prática sem os riscos associados à prática da vida real, permitindo que os 

pacientes se familiarizem com o processo em um ambiente controlado. Ele oferece um 

protocolo de aprendizado padronizado no qual as diferentes etapas podem ser treinadas 

separadamente e colocadas na ordem correta posteriormente. A experiência de treinamento 

em tecnologia de RV depende de o usuário se sentir em um ambiente diferente (imersão) e 

interagir com os itens e estímulos ao seu redor como no mundo real (interação). Estudos com 

realidade virtual sugerem que o tempo de treinamento pode ser menor e que permite mais 

flexibilidade para os profissionais de saúde. No entanto, os profissionais são inflexíveis quanto 

à necessidade de enfermeiros estarem presentes durante o treinamento de realidade 

virtual.80,81 

 

Uso da tecnologia  

O uso de tecnologias digitais, como aplicativos móveis, plataformas de e-learning e 

simulações virtuais, tornou possível personalizar o ensino de acordo com as necessidades 

específicas de cada paciente, melhorar a retenção de conhecimento e fornecer acesso 

constante a recursos educacionais. Estudos demonstraram que aplicativos móveis que 

incluem vídeos instrutivos, lembretes interativos e módulos de autoavaliação melhoram a 

competência e a confiança de pacientes com doença renal crônica, incluindo DP.82 Além disso, 

as simulações virtuais oferecem um ambiente seguro onde pacientes e cuidadores podem 

praticar técnicas com segurança, aumentando suas habilidades e reduzindo a ansiedade 

associada ao gerenciamento da DP.83 
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O uso de plataformas de e-learning e aplicativos móveis também facilita o aprendizado 

contínuo e a atualização de conhecimentos em DP. As plataformas online permitem que 

pacientes e cuidadores acessem materiais de treinamento a qualquer hora e em qualquer 

lugar, resultando em maior flexibilidade e conveniência. Os cursos online podem ser 

projetados com módulos interativos, questionários e fóruns de discussão, para incentivar a 

participação ativa e o compartilhamento de experiências entre os participantes, o que 

demonstrou melhorar a compreensão e a adesão aos tratamentos.84 A combinação dessas 

tecnologias com o suporte clínico presencial pode criar uma abordagem híbrida eficaz para o 

ensino de DP, otimizando, assim, o aprendizado e o cuidado ao paciente. No entanto, é 

importante reconhecer que, quanto mais idoso o paciente, mais problemas de compreensão 

ele tende a ter, por isso será importante avaliar a viabilidade de usar recursos virtuais neste 

grupo de pacientes.85 

Treinando pacientes com outros desafios  

O acesso equitativo ao treinamento deve se estender a indivíduos com déficits cognitivos, 

dificuldades de aprendizado e deficiências auditivas ou visuais.86 Abordagens personalizadas, 

como materiais simplificados, tecnologias assistivas e métodos de comunicação alternativos, 

são essenciais para garantir que esses pacientes não sejam excluídos da DP. Sem tais 

adaptações, eles podem ser impedidos de gerenciar seus próprios cuidados, levando a 

depender de assistência dispendiosa que pode restringir a participação da pessoa na sua 

própria vida.  

Treinando pacientes com início urgente de diálise peritoneal 

 Quando a DP é iniciada de forma urgente ou inesperada, a hospitalização oferece suporte ao 

início do treinamento para o paciente e seu cuidador. O treinamento pode começar 

imediatamente ou após 1 a 2 semanas, dependendo do nível de uremia do paciente. É 

preferível que o treinamento em DP inclua os materiais mencionados acima.87,88 Além disso, 

os pacientes adquirem conhecimento fundamental ao observarem o enfermeiro de DP 

realizar a técnica durante sua internação hospitalar, facilitando o aprendizado significativo. 

Uma vez que o paciente ou membro da família demonstre proficiência com a simulação, eles 

podem realizar a técnica sob supervisão para avaliação e feedback. O treinamento progride 
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gradualmente, adaptando-se à compreensão do paciente e de seus familiares, até a alta com 

a técnica dominada e revisada. Isso permite que a diálise continue quando o paciente estiver 

em casa. Se a condição clínica do paciente não permitir o treinamento durante a internação 

hospitalar, sugere-se que ele seja inscrito em um programa de diálise assistida enquanto 

completa o treinamento e atende aos requisitos para diálise segura em casa. 

Em resumo, o processo de treinamento para DP desempenha um papel fundamental em capacitar 

pacientes e seus cuidadores a realizar o procedimento com segurança e eficácia em ambiente 

domiciliar. Este treinamento abrangente cobre uma ampla gama de aspectos, como a duração e o 

cronograma do treinamento, a proporção de profissionais por paciente, os materiais e ferramentas 

uƟlizados para instrução, a inclusão de visitas domiciliares, opções de aprendizado virtual e o uso de 

tecnologia moderna. Cada elemento contribui para construir confiança e garanƟr que os pacientes 

possam gerenciar a DP de forma independente e segura. 

 

Pontos de Prática 

1. Assegurar Duração Suficiente do Treinamento – Embora o número de horas ideais de 

treinamento não esteja firmemente estabelecido, evidências de baixo nível sugerem 

que treinar por pelo menos 15 horas, com feedback contínuo e avaliações formais 

para certificar a proficiência, pode ser razoável. Adapte o tempo de treinamento às 

necessidades do paciente, considerando fatores como idade e comorbidades. 

2. Manter uma Baixa Proporção Enfermeiro-Pacientes – Uma baixa relação enfermeiro-

pacientes é essencial para garantir atenção personalizada e aprendizado eficaz. As 

proporções geralmente variam de 1:1 a 1:3. 

3. Utilizar Diversos Materiais de Treinamento – Incorporar uma ampla gama de materiais 

durante o treinamento de DP melhora o aprendizado. Utilize manuais, recursos visuais 

(como cartões com imagens, pôsteres e diagramas) e vídeos para demonstrar os 

procedimentos de DP. Ferramentas de simulação de baixa fidelidade, como 

manequins/bonecos ou aventais, permitem que os pacientes pratiquem trocas de 

bolsas e outras técnicas em um ambiente seguro e controlado. Materiais 

personalizados, como aqueles que seguem os princípios de aprendizagem de adultos, 
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demonstraram capacitar os pacientes e ajudá-los a realizar os procedimentos de 

forma eficaz em casa. 

4. Oferecer Opções de Treinamento Virtual – O treinamento virtual oferece várias 

vantagens, incluindo flexibilidade e acessibilidade. Embora o treinamento presencial 

seja vital, a incorporação de sessões de treinamento virtual permite que os pacientes 

interajam com os materiais no conforto de suas casas. Os programas devem incluir 

treinamento em vídeo, monitoramento em tempo real e suporte virtual. Considere o 

uso de ferramentas avançadas, como simulações de realidade virtual (RV), para 

imergir os pacientes em experiências práticas de aprendizado, sem os riscos da prática 

na vida real. 

5. Implementar Ferramentas Tecnológicas para Aprendizado Contínuo – Ferramentas 

digitais, como aplicativos móveis, plataformas de e-learning e simulações virtuais, 

aprimoram tanto o treinamento do paciente quanto o gerenciamento contínuo do 

cuidado. Aplicativos móveis que oferecem vídeos instrutivos, lembretes interativos e 

autoavaliações melhoram a retenção de conhecimento e a confiança do paciente. 

6. Assegurar Feedback e Avaliações Regulares – Feedback contínuo e avaliações 

estruturadas e objetivas (OSAs) devem fazer parte do processo de treinamento. 

Pacientes ou cuidadores devem receber avaliações regulares de seu desempenho 

durante as sessões de treinamento. 

7. Adaptar o Treinamento ao Estilo de Aprendizagem do Paciente – Personalizar o 

treinamento para se adequar ao estilo de aprendizagem individual de cada paciente 

pode levar a melhores resultados. Use ferramentas para avaliar no início do 

treinamento, para determinar se o paciente aprende melhor por meio de métodos 

visuais, auditivos ou práticos. Ajustar a abordagem para se adequar às preferências do 

paciente garante que a informação seja absorvida de forma mais eficaz e melhora a 

retenção a longo prazo. Se estiver treinando um grupo, certifique-se de incluir pelo 

menos um material educacional para cada estilo de aprendizagem. 

8. Padronizar o Treinamento com Programas Estruturados – Introduzir programas de 

treinamento estruturados, com lições, objetivos e protocolos claramente definidos, 

pode ajudar a garantir a consistência no processo de treinamento. 

9. Combinar Treinamento Presencial com Abordagens Híbridas – Embora o suporte 

clínico presencial permaneça vital para o treinamento de DP, combiná-lo com 
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componentes virtuais (como cursos online, módulos de e-learning e fóruns de 

discussão) pode otimizar a educação do paciente. Um modelo híbrido, que integra 

sessões presenciais com recursos digitais, garante que os pacientes recebam suporte 

de aprendizado abrangente e flexível. 

10. Iniciar o treinamento em DP durante a internação hospitalar de pacientes com início 

urgente de DP. Aproveite a oportunidade para que o paciente veja o procedimento 

sendo realizado pelo enfermeiro. Se isso for impossível, sugere-se optar pela diálise 

assistida. 

 

Pós-Treinamento 

A peritonite é uma das principais causas de hospitalização e descontinuação da DP para 

pacientes em DP.89 A peritonite é também um dos resultados mais temidos pelos pacientes.90 

Assim, a prevenção da peritonite é de grande importância. Existem indicações de que nem 

todos os pacientes aderem aos protocolos de troca da DP após a conclusão do treinamento 

inicial em DP, e esses pacientes correm maior risco de desenvolver peritonite, especialmente 

peritonite gram-positiva por contaminação por toque.91-94  

Após o início da DP, os pacientes geralmente têm suporte telefônico 24 horas por meio de 

enfermeiros na unidade de DP, e são vistos a cada 1 a 3 meses no ambulatório de DP por uma 

equipe multidisciplinar, quando disponível.2,95 Este é um momento em que o enfermeiro de 

DP pode estar pessoalmente com o paciente e o cuidador, e avaliar como eles estão se saindo 

em casa, examinar o sítio de saída do cateter de DP do paciente em busca de sinais de infecção 

e revisar os registros de tratamento e medicamentos do paciente. É também um momento 

em que o enfermeiro de DP pode dar ao paciente lembretes simples sobre diferentes tópicos, 

usando questionários de cinco itens sobre, por exemplo, higiene das mãos, e usando cenários 

de “E se?”, para revisar com o paciente possíveis complicações a serem pensadas e 

resolvidas.18 A frequência ideal de visitas à clínica, a preferência do paciente por visitas 

virtuais e a melhoria dos resultados clínicos com o monitoramento remoto para DPA 

necessitam de mais estudos.95-97  
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Reuniões presenciais ou virtuais da equipe multidisciplinar, incluindo enfermeiros, estão 

associadas a melhores resultados no cuidado de pacientes em hemodiálise no centro e em 

pré-diálise.98,99 Contudo, não foram encontrados estudos publicados que avaliem as melhores 

práticas ou os desfechos desses encontros entre a equipe multidisciplinar, a equipe de DP 

domiciliar para pacientes em diálise peritoneal e o envolvimento dos enfermeiros de DP. Para 

compreender como funcionam atualmente as reuniões das equipes multidisciplinares nas 

unidades de DP, realizamos uma pesquisa informal por e-mail com integrantes do Comitê de 

Enfermagem da ISPD em oito países (setembro de 2024), todos atuantes em unidades de DP 

domiciliar. Descobrimos que a prática de reuniões da equipe multidisciplinar para pacientes 

em DP variava consideravelmente, desde apenas para pacientes instáveis, conforme 

necessário, até todos os pacientes em DP, durante reuniões regulares realizadas 

semanalmente, mensalmente, a cada dois meses ou a cada três meses (separadamente ou 

imediatamente antes ou depois de uma clínica de DP domiciliar, às vezes virtualmente). Além 

disso, quem é considerado parte da equipe multidisciplinar também variou amplamente; para 

alguns centros, apenas o nefrologista e os enfermeiros de DP estavam envolvidos, enquanto, 

para outros, o nefrologista, os enfermeiros de DP, o assistente social e o nutricionista estavam 

envolvidos. Uma unidade de DP domiciliar incluiu um farmacêutico e outra, um enfermeiro 

da atenção primária; outros convidavam o assistente social, o nutricionista ou o psicólogo, 

conforme necessário. Embora tais reuniões da EMD provavelmente garantam que todos os 

membros da equipe estejam cientes dos problemas atuais do paciente e possam melhorar os 

resultados do paciente, incluindo as taxas de peritonite, mais pesquisas são necessárias. Tais 

reuniões da EMD também podem proporcionar uma excelente oportunidade de educação 

para os enfermeiros de DP, para fazer perguntas e aprender com outros membros da equipe, 

bem como para outros membros da equipe aprenderem com os enfermeiros de DP; no 

entanto, estas reuniões da EMD envolvem um tempo considerável para todos os profissionais 

de saúde envolvidos.100 Mesmo que não haja um padrão para estas reuniões da EMD/Equipe 

de DP Domiciliar, sugerimos que todos os enfermeiros de DP aprendam a participar 

ativamente nelas.  

Existe evidência de nível baixo de que visitas domiciliares regulares de enfermeiros de DP, 

como parte de uma iniciativa multifacetada de melhoria da qualidade e usando um formulário 

de visita domiciliar para abrangência, podem estar associadas a menor incidência de 
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peritonite e podem ajudar a prolongar o tempo do paciente em DP.18,91,94,101-106 Durante a 

visita domiciliar, o enfermeiro de DP não só pode avaliar a adesão do paciente ao 

procedimento de DP, mas também avaliar o ambiente domiciliar quanto à segurança e riscos, 

materiais adequados para o cuidado do sítio de saída, materiais de DP, medicamentos e 

oferecer apoio ao paciente. O enfermeiro de DP pode reeducar o paciente de DP e o cuidador 

e, se indicado, sugerir mudanças no ambiente doméstico, documentar os detalhes da visita 

domiciliar e planejar outras intervenções com a Equipe de DP Domiciliar. Embora as diretrizes 

recomendem visitas de um enfermeiro de DP no início/na primeira DP em casa, e então 

reavaliação com visitas domiciliares repetidas conforme necessário e em intervalos anuais, 

mais estudos são necessários para determinar a frequência e o momento ideais para estas 

visitas.89,107,108 Em alguns contextos, no entanto, pode ser difícil para o enfermeiro de DP 

realizar visitas domiciliares presenciais devido a preocupações de segurança e tempo 

envolvido. Nesses casos, pode ser possível para o enfermeiro de DP realizar uma visita virtual. 

Os autores de um estudo exploratório sugeriram que uma visita virtual permitiria uma revisão 

do ambiente, revisão e reforço do conhecimento sobre a técnica de conexão e desconexão, 

bem como o cuidado no sítio de saída do cateter de DP;109 embora, deva-se notar, este tenha 

sido um pequeno estudo piloto de centro único (n=30) e não houve acompanhamento dos 

resultados.  

A reeducação para prevenir a peritonite também é recomendada para pacientes em DP após: 

hospitalização prolongada; mudança na destreza, visão ou acuidade mental do paciente; 

mudança nos materiais de DP; mudança no cuidador; ou após interrupção na DP.89 Mais 

importante, após um episódio de peritonite ou peritonite com uma infecção no sítio de saída, 

os autores de diretrizes e estudos de pesquisa (como parte de iniciativas multifacetadas de 

melhoria da qualidade) também enfatizaram que o enfermeiro de DP deve revisar com o 

paciente e o cuidador (de forma não crítica) onde houve uma possível quebra no 

procedimento de DP ou infecção negligenciada no sítio de saída, para tentar prevenir outro 

episódio de peritonite.89,94,110-113 A mais recente recomendação da ISPD é que a taxa geral de 

peritonite não deva ser superior a 0,40 episódios por ano em risco e a percentagem de 

pacientes livres de peritonite por unidade de tempo deva ter com alvo de >80% por ano;89 

para infecções no sítio de saída do cateter de DP, a taxa geral de infecção no sítio de saída 

não deve ser superior a 0,40 episódios por ano em risco.107 No entanto, uma pesquisa anterior 
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observou que nem todos os enfermeiros de DP (50%) estavam cientes da taxa de peritonite 

de suas unidades de DP ou do que ela deveria ser.114 

 

Em resumo, para diminuir o risco de peritonite, sugerimos que intervenções multifacetadas 

pelo enfermeiro de DP e pela Equipe de DP Domiciliar sejam realizadas, incluindo: 

reeducação breve e simples para pacientes em DP sobre tópicos diferentes  em cada 

consulta clínica; reuniões regulares da equipe multidisciplinar; uma visita domiciliar no 

início de DP em casa, seguida de um mínimo de visitas domiciliares anuais com o uso de 

uma lista de verificação; revisão após cada episódio de peritonite para apurar possíveis 

causas; e auditorias regulares das taxas de peritonite e infecção do orifício de saída da 

unidade pela Equipe de DP Domiciliar para atender às últimas recomendações das 

diretrizes da ISPD. 

 

Pontos Práticos  

Após o treinamento, todos os pacientes em DP devem: 

1. Ter acesso a suporte telefônico 24 horas. 

2. Ser acompanhados em uma clínica ambulatorial de DP por um nefrologista/ 

enfermeiro(a) de DP a cada um a três meses (com acesso a outros membros da equipe 

multidisciplinar, quando disponível).  

Após o treinamento, o(a) enfermeiro(a) de DP deve: 

1. Visitar o paciente em DP em sua residência após a conclusão do treinamento 

domiciliar e, posteriormente, conforme necessário, com um mínimo de visitas 

domiciliares anuais. Durante esta visita domiciliar, aproveitar a oportunidade para 

reeducar o paciente (e o cuidador), conforme indicado, oferecer apoio ao paciente, e 

documentar e relatar os problemas observados à equipe de DP domiciliar. 
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2. Reeducar o paciente sobre DP em cada consulta na clínica, por exemplo, fornecer a 

cada paciente (e cuidador) atualizações simples sobre uma lista rotativa de tópicos. 

3. Participar ativamente de reuniões da equipe multidisciplinar para revisar, discutir e 

atualizar os planos de cuidados dos pacientes. Durante esta reunião da equipe 

multidisciplinar, aproveitar a oportunidade para fazer perguntas e aprender com os 

outros membros da equipe. 

4. Revisar com o paciente as possíveis causas (de forma não crítica) após cada episódio 

de peritonite relacionada à DP. 

5. Participar da coleta de dados e da revisão das taxas de peritonite e infecção do local 

de saída do cateter da unidade de DP. 

 

Resultados  

Há pouca evidência, em geral de certeza muito baixa, sobre o efeito das intervenções 

educativas em DP nos resultados clínicos e relatados pelos pacientes. Até o momento, 

existiram apenas quatro ECRs, e todos focaram nos efeitos do retreinamento na infeção 

relacionada com DP.65,115-117 

Num ECR de braço paralelo, aberto, envolvendo 104 pacientes recebendo DP de  seis centros 

na Coreia, Chang et al. 115 relataram que, comparado com o retreinamento convencional (na 

semana 1 e no mês 2, n=53), o retreinamento frequente (nos meses 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 15, 

18, 21 e 24, n= 51) não alterou significativamente a frequência de infeção do local de saída 

(ISE; resultado primário) ou quaisquer infeções relacionadas com a DP (incluindo peritonite) 

aos meses 3, 6, 9, 12, 18 ou 24, embora as taxas de eventos dos dois grupos tenham mudado 

significativamente ao longo do tempo. Também não houve diferenças significativas nos 

outros resultados secundários de qualidade de vida, hospitalização, transferência para HD ou 

sobrevivência do paciente. Pacientes com idade ≥60 anos no grupo de retreinamento 

frequente apresentaram menos peritonite, embora esta análise de subgrupo de um resultado 

secundário fosse apenas exploratória e geradora de hipóteses. De forma semelhante, 

Ljungman et al.116 não encontraram diferenças significativas no tempo até o primeiro episódio 

de peritonite (HR 0,84, IC 95% 0,65-1,09) num ECR multicêntrico, multinacional, de braço 
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paralelo e aberto de retreinamento em DP a intervalos regulares (1, 3, 6, 12, 18, 24, 30 e 36 

meses) versus cuidados habituais em 671 pacientes incidentes em DP em 57 centros 

europeus. Também não houve diferenças significativas nos resultados secundários de taxa de 

peritonite, transferência para HD ou tempo de hospitalização relacionado com peritonite. 

Num ECR de  três braços de inspeção individual da técnica a cada 2 meses versus educação 

oral a cada 2 meses versus cuidados habituais em 150 pacientes incidentes a receber DP num 

único centro chinês, Xu et al.65 observaram riscos semelhantes de peritonite nos  três grupos, 

embora o grupo de inspeção da técnica tenha apresentado um risco menor de primeira 

peritonite não entérica do que o grupo de cuidados habituais (HR 0,33, IC 95% 0,12-0,92). A 

transferência para HD e a sobrevivência do paciente foram comparáveis. Finalmente, num 

ECR de braço paralelo, aberto, de um programa de retreinamento (uma avaliação de 

conhecimentos e prática e uma sessão de retreinamento individual) 90 dias após o início da 

DPCA versus cuidados habituais, envolvendo 130 participantes com idade ≥ 55 anos em  dois 

centros de DP de Hong Kong, Leung et al.117 relataram não haver diferenças significativas 

entre os grupos de intervenção e controle com relação às taxas de peritonite (razão de risco 

0,88, IC 95% 0,34−2,27, respeƟvamente, p = 0,78) e taxas de infecção de sítio de saída (razão 

de risco 1,44, IC 95% 0,66−3,14, p = 0,35). No geral, as evidências sugerem que o 

retreinamento provavelmente tem pouco ou nenhum efeito sobre o risco de infecção 

relacionada à DP ou outros resultados da própria DP. No entanto, essa conclusão é limitada 

devido ao alto risco de viés, falta de precisão e/ou relevância das evidências disponíveis. 

Deve ser notado que, nos quatro ECRs acima sobre o retreinamento, todos os estudos 

apresentaram várias limitações reconhecidas pelos autores. 65,115-117 As principais limitações 

foram: alguns pacientes em DP recusaram participar nos estudos (não queriam participar em 

sessões repetidas de retreinamento) ou foram excluídos; outros que se inscreveram ou foram 

perdidos durante o seguimento (morte, transferência para hemodiálise, transplante, 

transferência para DP assistida, recuperação da função renal, transferência para outro centro, 

desistência do estudo); e, devido às baixas taxas de peritonite e ao grande número de 

pacientes excluídos dos estudos, que desistiram dos estudos ou foram perdidos durante o 

seguimento, esses estudos não tinham poder estatístico suficiente para mostrar significância. 

Xu et al.65 destacam a necessidade de pesquisas para criar métodos de retreinamento 
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multifacetados aceitos pelos pacientes, além de definir o tempo e a frequência ideais dessas 

intervenções. 

Com respeito a outras intervenções de ensino em DP, incluindo métodos de treinamento e 

intervenções educativas, uma revisão narrativa de 18 estudos não randomizados não 

identificou qualquer intervenção que modificasse de forma convincente os resultados da DP.3 

A maioria dos estudos analisou infecções relacionadas à DP, mas a evidência é pouco confiável 

devido ao alto risco de viés e limitações metodológicas. 

 

Medidas de Resultados 

Incorporação de resultados relatados pelos pacientes na prática 

Os resultados foram descritos nesta diretriz sobre o impacto das intervenções de ensino em 

DP sobre resultados clínicos e relatados pelos pacientes. A maioria dos estudos relata 

resultados relacionados a infecções por DP, com poucos relatando qualidade de vida ou 

participação na vida ou outros resultados que podem representar experiências dos pacientes 

ou áreas mais importantes relacionadas à vida de um paciente em DP. Há ampla 

documentação sobre a importância de que pesquisas incorporem as experiências dos 

pacientes, a fim de garantir que os resultados produzidos sejam pertinentes para pacientes, 

cuidadores, profissionais de saúde e pesquisadores.¹¹⁸ 

Este foco nas experiências do paciente tem sido apoiado pela iniciativa Standardized 

Outcomes in Nephrology (SONG) DP. Este projeto envolveu prioridades compartilhadas de 

mais de 900 pacientes, cuidadores e profissionais de saúde de 68 países que identificaram 

que infecção relacionada à DP, mortalidade por doença cardiovascular, sobrevida da técnica 

e participação na vida foram os quatro resultados essenciais e críticos a serem medidos em 

todos os ensaios clínicos em DP.119,120 Os pacientes acreditavam que a participação na vida, 

embora uma medida subjetiva, dependia do quanto as pessoas queriam fazer e seria 

entendida de forma diferente para diferentes pessoas, em diferentes culturas.119 As diretrizes 

ISPD recentemente publicadas sobre a prescrição de DP também recomendam que os 

objetivos de vida do paciente sejam incorporados ao plano de cuidados de DP por meio de 
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discussão e tomada de decisão compartilhada.121,122 Por exemplo, a capacidade do 

enfermeiro de DP de adaptar o tratamento de DP à rotina diária do paciente seria considerada 

muito importante. 

Embora os resultados sejam importantes na pesquisa, muitas vezes as medidas usadas na 

pesquisa não são usadas rotineiramente na prática. Uma mudança no pensamento, portanto, 

é considerar os dados como uma metodologia de melhoria contínua. O envolvimento das 

perspectivas de pacientes com doença renal, incluindo aqueles em DP, demonstrou, por meio 

de pesquisas, ser capaz de monitorar áreas de preocupação e rastrear melhorias na qualidade 

do atendimento. As Medidas de Experiência Relatada pelo Paciente (PREM) podem ser 

poderosas na captura das perspectivas dos pacientes em grandes bancos de dados, como 

demonstrado no Reino Unido. A pesquisa de 2023 do Reino Unido com 11.647 pacientes com 

doença renal indicou que dois dos temas de baixa pontuação foram comunicação e tomada 

de decisões compartilhada.123,124 Resultados semelhantes da pesquisa de 2022 com 252 

pacientes em DP na província de British Columbia, Canadá, indicaram que as áreas para 

melhoria eram a comunicação entre os membros da equipe de atendimento e o paciente ou 

familiares e as oportunidades para definição colaborativa de metas.125 Da mesma forma, em 

uma pesquisa PREM em desenvolvimento nos Estados Unidos, dois itens classificados como 

altamente importantes por pacientes em diálise domiciliar foram que a equipe e os 

nefrologistas deveriam ouvir atentamente o paciente e apoiar um plano de tratamento que 

funcione para o paciente individualmente.126 Todos esses estudos indicam a importância da 

comunicação eficaz. Os enfermeiros de DP, bem como toda a equipe multidisciplinar (EMD), 

precisam considerar maneiras de aprimorar e melhorar sua comunicação com pacientes e 

familiares, assim como como iniciar a tomada de decisão compartilhada e a definição 

colaborativa de metas.120,127-129 

Como parte da melhoria contínua da qualidade, cada unidade local de DP precisa considerar 

como a experiência do paciente é capturada e medida em relação ao treinamento em DP. 

Essas avaliações serão diferentes das ferramentas de avaliação projetadas para verificar a 

proficiência do aprendiz, mas fornecerão mais detalhes sobre a eficácia das comunicações e 

o envolvimento do paciente na definição dos planos de tratamento. 

Pesquisa Futura 
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Dada a importância central do treinamento realizado pelo enfermeiro de DP domiciliar para 

a manutenção bem-sucedida do paciente em DP no domicílio, este Documento de 

Posicionamento tem como objetivo fornecer orientação, em vez de recomendações, sobre os 

princípios de tal treinamento. Os autores também reconhecem que há evidências limitadas e 

de muito baixa certeza para apoiar estas propostas e incentivam fortemente pesquisas 

adicionais. Estudos futuros serão necessários para investigar a integração de tecnologia 

inovadora e abordagens de treinamento na estrutura de treinamento em DP e as perspectivas 

dos profissionais de saúde sobre sua usabilidade para DP, tanto de enfermeiros de DP quanto 

de pacientes. Há necessidade de mais pesquisas robustas para estabelecer evidências que 

orientem as melhores práticas em intervenções educacionais. É preciso mais pesquisa sobre 

(i) a importância das avaliações pré-treinamento antes do treinamento para individualizar os 

programas de treinamento; (ii) a educação, o conhecimento, as habilidades e os atributos 

necessários para o enfermeiro de DP domiciliar; (iii) a eficácia e segurança do uso de outros 

membros da equipe de enfermagem e cuidadores em uma unidade de DP domiciliar; (iv) a 

frequência ideal das visitas à clínica de DP; (v) a preferência do paciente por visitas virtuais à 

clínica versus visitas presenciais à clínica; (vi) a frequência e o momento ideais das visitas 

domiciliares por enfermeiros de DP; (vii) melhores práticas para otimizar os resultados clínicos 

dos pacientes por meio de reuniões multidisciplinares da equipe de diálise peritoneal 

domiciliar, bem como a definição dos membros que devem compor essa equipe; (viii) é 

preciso pesquisa para desenvolver métodos multifacetados de retreinamento que sejam bem 

aceitos pelos pacientes, enquanto o momento ideal e a frequência do retreinamento 

precisam ser determinados; e, finalmente, (ix) consideração ponderada sobre a melhor forma 

de capturar e medir a experiência do paciente relacionada ao treinamento em DP. 
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Tabela 1: Programas selecionados de especialização em Enfermagem 

 

País  Programa de Especialização de 

Enfermagem em Nefrologia 

Website Disponível 

online 

Australia Open UniversiƟes Australia. 

Graduate CerƟficate in Clinical 

Nursing - Renal 

hƩps://www.open.edu.au/degrees

/graduate-cerƟficate-in-clinical-

nursing-renal-australian-catholic-

university-acu-cnr-gce 

 

Sim 

Charles Darwin University - 

Graduate CerƟficate of Renal 

Nursing 

hƩps://www.cdu.edu.au/study/cou

rse/graduate-cerƟficate-renal-

nursing-urenn1 

 

Sim 

Canadá Canadian Nurses AssociaƟon – 

Nephrology CerƟficaƟon 

www.cna-

aiic.ca/en/cerƟficaƟon/iniƟal-

cerƟficaƟon/cerƟficaƟon-nursing-

pracƟce-specialƟes 

 

N/A 

BriƟsh Columbia InsƟtute of 

Technology: Nephrology Nursing 

Specialty Advanced CerƟficate 

www.bcit.ca/programs/nephrology

-nursing-specialty-advanced-

cerƟficate-part-Ɵme-680mascert/ 

 

Nota: Este curso está disponível 

para enfermeiros fora do Canadá, 

mas há um custo. 

Sim 

Humber College: 

Nephrology Nursing - RN 

CerƟficate Program 

hƩps://healthsciences.humber.ca/

programs/nephrology-nursing-

rn.html 

 

Nota: Cursos adicionais em 

Enfermagem Nefrológica para RNs e 

Sim 
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RPNs disponíveis em outras 

faculdades em todo o Canadá 

 

União 

Europeia 

The EDTNA/ERCA AccreditaƟon 

Program 

www.edtnaerca.org/educaƟon/acc

reditaƟon-programme 

 

N/A 

Hong 

Kong 

Hong Kong AssociaƟon of Renal 

Nurses 

hƩps://www.hkarn.com/educaƟon

/ 

 

Sim 

México Especialización en Enfermería 

Nefrológica           

 

 

hƩps://posgrado.iztacala.unam.mx

/especializacion-en-enfermeria-

nefrologica/ 

   

                         

Não 

Reino 

Unido 

 

 

AssociaƟon of Nephrology Nurses 

- UK 

hƩps://kidneycarelearning.ocbmed

ia.com/enhancing-pracƟce-in-

kidney-care/ 

 

Nota: Este curso online está 

disponível para enfermeiros fora do 

Reino Unido, mas há um custo. 

 

Vários outros cursos avançados de 

enfermagem em nefrologia 

também estão disponíveis em 

universidades no Reino Unido. 

Sim 

EUA Nephrology Nursing CerƟficaƟon 

Commission - USA 

hƩps://www.nncc-

exam.org/cerƟficaƟon/cnn 

 

N/A 

American Nephrology Nurses 

AssociaƟon: 

hƩps://library.annanurse.org/p/s/c

hronic-kidney-disease-stages-4-

Sim 
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Chronic Kidney Disease: Stages 4 

and 5 - Overview of Therapy 

OpƟons 

and-5-overview-of-therapy-

opƟons-25531 

 

Nota: Módulo 1 

hƩps://library.annanurse.org/p/s/i

ntroducƟon-to-chronic-kidney-

disease-an-overview-of-causes-

staging-and-treatment-25529 

 

Não há custo para este Módulo 1. 

 

 

American Nephrology Nurses 

AssociaƟon: Nephrology Nursing 

CerƟficaƟon Review Course 

hƩps://library.annanurse.org/cours

es/43/view 

 

Sim 

 

N/A: Não aplicável; RN: Enfermeiro Registrada; RPN: Enfermeiro PráƟca Registrada  

 


