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REVISAO DE LITERATURA

1. Doenca Renal Cronica

1.1 Definicao e Estadiamento

Atualmente, é amplamente aceita a definicdo da doenca renal cronica (DRC) que se
baseia em alteracdes na taxa de filtracdo glomerular e/ou presenca de lesdo parenquimatosa
mantidas por pelo menos trés meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A doenca renal crbénica (DRC) consiste em lesdo renal e perda progressiva e
irreversivel da funcdo dos rins (glomerular, tubular e endécrina). Em sua fase mais avancada
(chamada de fase terminal de insuficiéncia renal crénica - IRC), os rins ndo conseguem mais
manter a normalidade do meio interno do paciente (ROMAO JUNIOR, 2004). Com a queda
progressiva do ritmo de filtracdo glomerular (RFG) que se observa na doenga renal cronica
(DRC), ha uma conseqiiente perda das funcOes regulatdrias, excretorias e endocrinas. Essas
alteracbes desencadeiam o comprometimento dos demais 6rgdos. Quando o RFG atinge
valores muito baixos, inferiores a 15 mL/min, se estabelece o estagio mais avancado da DRC
(BASTOS et al, 2004).

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada pela
National Kidney Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia avaliacao,

classificacéo e estratificacdo de risco.

Nesse importante documento, uma nova estrutura conceitual para o diagndstico de
DRC foi proposta e aceita mundialmente nos anos seguintes. A definicdo é baseada em trés
componentes: (1) um componente anatdmico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um
componente funcional (baseado na TFG) e (3) um componente temporal. Com base nessa
definicdo, seria portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentasse
TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3

meses.



Uma nova versdo das Diretrizes sobre doenca renal crénica (DRC), elaboradas pelo
KDIGO, foi publicada no inicio de 2013. A defini¢cdo da DRC - anormalidades da estrutura
e/ou funcéo dos rins presentes por mais de trés meses - foi mantida, mas, foram acrescentadas
as palavras "com implicacdo para a saude™. O objetivo desse acréscimo foi ressaltar que uma
variedade de anormalidades na estrutura e na fungdo dos rins pode existir, porém, nem todas
tém implicagdes clinicas indesejaveis para a saude do individuo e, assim, necessitam ser
devidamente contextualizadas (KIRSZTAJN et al., 2014).

1.2 Epidemiologia

No Brasil, segundo o Censo Brasileiro de Dialise, estudos epidemiol6gicos
abrangentes sobre DRC que empregam a nova definicdo da doenca ainda ndo foram
realizados. Entretanto, um estudo sobre TRS baseado em dados coletados em janeiro de 2009
revelou que havia 77.589 pacientes em dialise no Brasil e que a prevaléncia e a incidéncia de
DRET correspondiam a cerca de 410 e 144 por milhdo na populacédo,
respectivamente. Enquanto o numero de brasileiros nos diferentes estagios pré-didlise da DRC
ndo for conhecido com exatiddo, uma analise dos dados laboratoriais de adultos utilizando a
nova definicdo de DRC revelou que 2,3% dos individuos avaliados tinham TFG <
45mL/min/1,73m2 ou DRC estagios 3B, 4 e 5. Extrapolando-se esses resultados para a
populagéo adulta brasileira, sugere-se que cerca de 2,9 milhdes de brasileiros teriam um tergo
ou menos da TFG dos individuos normais (BASTOS et al., 2010).

Seguindo essa tendéncia, a prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva
(TRS) no Brasil cresceu significativamente na Gltima década: de 42.000 pacientes no ano de
2000 para mais de 92.091em 2010, o que representa uma taxa de prevaléncia de 483 pacientes
por milhdo da populacdo (pmp). Esses numeros sdo menores na regido norte, 265, e maiores
na Regido Sudeste, 591, sendo a nefroesclerose hipertensiva a principal causa de DRC em
TRS, seguida de doenca renal diabética (DRD) (SESSO et al., 2011).

1.3 Causas da DRC

Nos paises desenvolvidos, a doenca renal cronica é geralmente associada com a idade

avancada, diabetes, hipertensdo, obesidade e doenca cardiovascular, com glomeruloesclerose



diabética e nefroesclerose hipertensiva como as entidades patoldgicas presumidas; no entanto,
é muitas vezes diagndstico exacto difficuldade (HOUSMAN et al., 2010) .

Glomerulosclerose diabética caracteriza-se por agravamento lentamente albumindria,
hipertensdo, e declinio progressivo da taxa de filtragdo glomerular, por vezes com sindrome
nefrotica. Nefroesclerose hipertensiva ndo tem marcadores distintos de danos nos rins, mas de
alta normal a concentracdes elevadas de albuminuria pode ocorrer apds o inicio da diminuicao
da taxa de filtracdo glomerular. Muitos pacientes com diabetes e doenga renal cronica ndo tem
caracteristicas tipicas de glomeruloesclerose diabética, os achados patoldgicos e de
nefroesclerose hipertensiva sdo muitas vezes mais grave do que o esperado por causa do nivel
de pressdo arterial. A presenca de sangue de células-red-casts ou de células sanguineas
brancas, ou anormalidades de imagens especificas, sugerem outra causa de doenca renal. Nos
paises em desenvolvimento, as causas mais comuns de doenca renal cronica também incluem
doencas glomerulares e tubulointersticiais resultantes de infeccdes e exposicdo a drogas e
toxinas (LEVEY; CORESH, 2012).

1.4 Diagnostico e Classificacao

A DRC pode ser diagnosticada quando ha em qualquer individuo, independente da causa,
TFG < 60 ml/min/1,73m? ou TFG acima disso com um marcador de dano renal
parenquimatoso, como por exemplo proteintria > 30 mg/g em urina de 24h, sendo necessario
que ambos estejam presentes por um periodo maior ou igual a 3 meses. (LEVEY; CORESH,
2012)

Para estimar a TFG pode-se solicitar o Clearance de creatinina na urina de 24h ou calcula-
lo através de equacBes matematicas, bastante difundidas na pratica médica, como a férmula de
Cockceroft-Gault (CGF) e a Modificacdo da Dieta em Doenca Renal (MDRD), para adultos, e
a formula de Schwartz, para criangas. (SODRE; OLIVEIRA, 2014)

(140—idade )x peso ,

Creatinina x 72 \

CGF (ml/min):

x 0,85, se mulher)

MDRD (ml/min/1,73 m?) = 186 x Cr-1.154 x idade-0.203 (x 0,742, se mulher)

0,413 x altura

Férmula de Schwartz (ml/min): -



A proteindria e a albuminuria, por sua vez, podem ser definidas através de 3 exames:
Coleta de urina isolada com fitas de imerséo; Coleta de urina isolada com dosagem da relagdo
albumina/creatinina; Coleta de urina de 24h, sendo esta Ultima a mais precisa. (YU; ZATZ,
2009)

Outros exames auxiliam e confirmam o diagnostico de DRC, como a ultrassonografia
renal, onde se pode visualizar rins com dimensdes reduzidas e perda da dissociacdo cortico-
medular.(YU; ZATZ, 2009)

Sabe-se que a maior parte dos pacientes em tratamento dialitico chega a partir de
atendimentos de emergéncia em hospitais ptblicos ou clinicas pré-dialise do Sistema Unico
de Saude (SUS). (LUGON, 2009). Parte deste problema pode ser justificada pela auséncia de
sintomas nas fases iniciais da doenca, levando a subdiagndstico, além da falta de utilizag&o,
por parte da classe médica, de testes simples para diagndstico e avaliacdo funcional da
doenca. (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010)

O KDIGO, em sua ultima revisdo, classificou a DRC de acordo com a sigla CGA, onde C
significa a causa, G a TFG (G1 a G5), e A o grau de albumindria (Al a A3). (Tabela 1)
(KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease,
2013).

Tabela 1. Estadiamento da Doenca Renal Crdnica

Estagios da TFG TFG (ml/min/1,73m?) Significado

Gl >90 Normal a alto

G2 60 a 89 Diminuicdo leve

G3a 45a59 Diminuicdo leve a moderada
G3b 30a44 Diminuicdo moderada a grave
G4 15a29 Diminuicdo grave




G5

<15

Faléncia renal (DRFT)

Estagios da Albumina

Albuminuria (mg/g)

Significado

Al <30 Normal a aumento moderado
A2 30 a 300 Aumento moderado
A3 > 300 Aumento grave

TFG: Taxa de filtracdo glomerular; DRFT: Doenca renal em fase terminal.

1.5 Tratamento

O tratamento da DRC deve se basear em 3 principios basicos: Diagndstico precoce;
Encaminhamento imediato para tratamento nefrolégico e implementacdo de medidas para
impedir a progressdo da DRC, com preservacdo da funcdo renal. (NAHAS; BELLO, 2005)
Estas medidas, conhecidas como nefroprotetoras, retardam ou previnem desfechos
indesejados, como eventos cardiovasculares, anemia e desnutricdo. (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010)

Algumas medidas nefroprotetoras sdo: Controle da pressdo arterial e da proteindria,
através do uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores
do Receptor de Angiotensina (BRA), como medicamento de primeira escolha, podendo
adicionar outros anti-hipertensivos, como os diuréticos; Corre¢do da anemia, com reposicdo
de ferro e eritropoietina, quando necessarios; Controle da dislipidemia e do DM; Correcdo de
acidose metabdlica, entre outros. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BASTOS; et al, 2004)

Mudangas no estilo de vida sdo de igual importancia para prevencdo de complicacdes,
como suspensdo do tabagismo e alcool, pratica de atividade fisica, controle na ingesta de sal e
adequacdo do peso corporal.(BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010)

A partir do estagio G4, recomenda-se que sejam apresentadas as diversas modalidades de
terapia renal substitutiva (TRS) para o paciente e sua familia, explicando as vantagens e

desvantagens de cada uma. Assim, este pode escolher o método que mais se adequa a sua



realidade. (RIELLA, 2003). No estagio G5, a TFG cai para valores inferiores a 15
ml/min/1,73 m2, associado a sinais clinicos de ma nutricdo, excesso de volume pouco
responsivo a diuréticos, ou sinais e sintomas relacionados a uremia, tornando essencial a
instituicdo de TRS. (VELLOSO, 2014)

Segundo o Ministério da Saude, em diretriz lancada em 2014, os pacientes devem ser
encaminhados para TRS quando a TFG cair abaixo de 10 ml/min/1,73 m2. J& em pacientes
diabéticos e com idade inferior a 18 anos, o encaminhamento pode ser feito quando a taxa for
inferior a 15 ml/min/1,73 m2. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014)

Além desses critérios eletivos, algumas situacdes clinicas sdo consideradas de urgéncia
para o inicio da terapia dialitica, como por exemplo: hiperpotassemia ou hipervolemia
refratarias ao tratamento clinico, pericardite urémica, encefalopatia urémica, sangramentos
atribuiveis a uremia, entre outros. (BARRETTI, 2004)

As formas de TRS sdo: HD, DP ou Transplante Renal, sendo todas disponibilizadas pelo
SUS. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014)

2. Terapia Renal Substitutiva

2.1 Indicacdes

Desde seu comeco, a TRS tem sido uma alternativa salvadora para pacientes com
doenca renal crbnica em estagio terminal, possibilitando maior expectativa de
vida(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). As modalidades de TRS sao: transplante
renal, hemodialise (HD) e DP (DE CASTRO; GROSS, 2013).

E recomendado que o paciente seja preparado para TRS quando chega ao estagio 4
(TFG <30 mL/min/1,73m?). Nessa fase um cuidado pré-dialitico otimizado promove melhores
resultados na dialise ou transplante. As opg¢des de transplante e dialise sdo apresentadas ao
paciente. Se o transplante ndo é possivel, o paciente é orientado para a escolha entre HD e
DP.Essa escolha deve ser norteada pela decisdo do paciente, considerando suas condigdes
clinicas e psicossociais e as contraindica¢des de cada método (SIJPKENS et al., 2008). Deve-
se ressaltar que DP e HD ndo sdo métodos competitivos, mas complementares, ja que 0

paciente pode necessitar migrar de uma modalidade para a outra(ABRAHAM et al., 2015).



2.2 Transplante

As indicacdes para inicio de TRS emergencial sdo as manifestacdes da sindrome urémica,
que incluem hiperpotassemia, acidose metabdlica ou hipervolemia refratarias as medidas
clinicas, pericardite e encefalopatia urémica. A TRS deve ser indicada de modo eletivo
quando houver sinais de desnutricdo proteico-energética, TFG inferior a 15mL/min/1,73m?
(BARRETTI, 2004).

Na década de 50, em Boston, os primeiros transplantes renais foram realizados com éxito.
Mas somente em meados da deécada de 60 se iniciou 0 uso rotineiro de medidas
imprescindiveis para a realizagdo deste procedimento com seguranca, como 0 uso de
imunossupressores, realizagdo de provas cruzadas pré-transplante e aprimoramento das
técnicas cirargicas. (MANFRO; CARVALHAL, 2003)

Assim, nos dias de hoje, o transplante renal é considerado método de escolha para o
tratamento da DRFT, j& que permite correcdo total da disfuncdo renal, com consequente
melhoria da qualidade de vida, além de representar menor gasto para o estado e permitir
maior sobrevida ao paciente.(CARPENTER; MILFORD; SAYEGH, 2002)

Entretanto, nem todos os pacientes podem ser transplantados, pois existem diversas
contraindicacGes absolutas, como presenca de hipersensibilizacdo pré-transplante, cancer,
expectativa de vida reduzida, entre outros. (MANFRO; CARVALHAL, 2003)

2.3Hemodialise

A HD, até os dias de hoje, mantém-se como terapéutica de maior alcance dentro da
TRS. Utiliza um sistema extracorporeo para a remocdo de catabdlitos e liquidos, onde o
sangue humano e a solucdo de dialise (SD) circulam em tubos, dentro de uma maquina
prépria para isso. (HRICIK; SEDOR; GANZ, 2002)

Para que o sangue saia e retorne a circulagdo do paciente faz-se necessario acesso
vascular, que pode ser permanente ou temporario. Os acessos temporarios mais utilizados sdo

0s cateteres de dupla luz inseridos em veias, como a jugular interna e a femoral. Dentre o0s



acesso permanentes, a fistula arteriovenosa primaria ou nativa é a mais utilizada. (HRICIK;
SEDOR; GANZ, 2002)

O meétodo mais utilizado é a HD Intermitente ou Convencional, onde a retirada de
solutos e liquido ocorre de maneira rapida. Os pacientes devem comparecer a um centro de
dialise 3 vezes na semana, sendo conectados & maquina durante cerca de 4 horas. (ROMAO
JUNIOR, 2006; TERRA, 2010).

3. Didlise Peritoneal

3.1 Breve Historico

Em 1923, utilizou-se pela primeira vez a DP para tratamento da uremia. J4 em 1962,
na cidade de Seattle, Boen et al. relataram o seu uso para manejo de pacientes com DRC,
entretanto, ndo obtiveram sucesso devido a peritonites e aderéncias que bloqueavam a entrada
do cateter na cavidade peritoneal (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010). Somente em 1978,
Oreopoulos et al. tornaram a técnica mais facil e com menor risco de complicagdes
infecciosas, através do uso de solucdo de didlise em bolsas plasticas vindas do Canada.
(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010).

Em julho de 1980, Dr. Miguel Riella, ap6s visitar o servico do Dr. Oreopoulos,
realizou no Brasil a primeira sessdo de DP, no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.
(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010; MORAES; et al, 2009). A partir de 1983, entdo, a
técnica foi regulamentada e aprovada, pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), como opcdo terapéutica para pacientes com DRFT.
(BEVILACQUA; et al, 1995)

Apesar de ser um método tdo eficaz quanto a HD, a DP ainda € pouco utilizada pelo pacientes
em tratamento dialitico. (SAXENA; WEST, 2006; YU; YANG, 2015; BIEBER; et al,
2014;ABRAHAM; et al, 2015; JIMENEZ; et al, 2015) Segundo dados do censo da SBN, em
2011, apenas 9,4% dos pacientes em TRS realizavam este método. (SESSO; et al, 2012)
Contudo, alguns autores acreditam que sua popularidade vem crescendo ao longo dos anos,
devido a sua simplicidade, conveniéncia e ao custo relativamente baixo. (BLAKE;
DAUGIRDAS, 2001)



A maioria dos pacientes, na auséncia de contra-indicacdes, pode escolher o método
que mais se adéqua a sua realidade. Sabe-se, contudo, que a DP esta mais bem indicada para
aqueles pacientes que ndo toleram a HD ou estdo impossibilitados de obtencdo adequada de
acesso vascular (BARRETTI, 2004). Tambem € método preferencial em criancas, pois estas
possuem maior dificuldade para confeccdo do acesso vascular, além da necessidade de
frequentarem a escola. J& em outros casos, sua escolha esta contra-indiciada, conforme
exposto na tabela 2. (THOME; et al, 1999; SAXENA; WEST, 2006).

Tabela 2. Contraindicaces relativas e absolutas para a dialise peritoneal

Contraindicacdes Relativas

Presenca de proteses vasculares abdominais hd menos de 4 meses

Presenca de derivagdes ventriculo-peritoneais recentes

Episodios frequentes de diverticulite

Doenca inflamatdria ou isquémica intestinal

Vazamentos peritoneais

Intolerancia a infusdo do volume necessario para a adequacéo dialitica

Obesidade mérbida

Contraindicacdes Absolutas

Perda comprovada de funcdo peritoneal ou multiplas adesdes peritoneais

Incapacidade fisica ou mental para a execucdo do método

Condicdes cirurgicas nao corrigiveis, como hérnias, onfalocele, gastrosquise, extrofia

vesical e colostomias.

Em relacéo a sobrevida, 30 a 50% dos pacientes sobrevivem em 5 anos, ao passo que
menos de 20% permanecem vivos em 10 anos. As principais causas de saida permanente da
terapia sdo mudancas estruturais e funcionais da membrana peritoneal. (SAXENA; WEST,
2006).



3.2 Modalidades e Prescricdo da Dialise Peritoneal

O nefrologista deve prescrever a DP especificamente para cada paciente, de acordo com
suas caracteristicas clinicas. Para isso, ele deve escolher a modalidade peritoneal que mais se
adequa ao paciente, além de definir volumes de infusdo e de drenagem, nimero de trocas
diérias, solucBes dialisadoras que serdo utilizadas, dentre outros. (PECOITS-FILHO;
MORAES, 2010)

Diversas modalidades de DP estdo disponiveis, sendo as mais utilizadas:
- Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD)

Aqui as trocas de bolsas sdo realizadas manualmente, utilizando-se a forca da
gravidade para os processos de infusdo e drenagem. O paciente pode fazer de 3 a 5 trocas,
geralmente com bolsas de 2 litros de acordo com sua prescricdo individual. (PECOITS-
FILHO; MORAES, 2010)

- Didlise Peritoneal Automatizada (APD)

Nesta modalidade, a insercdo e retirada de liquidos da cavidade peritoneal é feita

através de uma maquina. Pode ser subdividida em:

1. Dialise Peritoneal Continua por Cicladora (CCPD)

Nesta técnica, 0 paciente se conecta a uma cicladora que, durante a noite, faz cerca de 4
trocas, deixando de 2 a 2,5 litros de fluido na cavidade durante o dia. Permite ao paciente
maior liberdade para exercer atividades durante o periodo diurno.(PECOITS-FILHO;
MORAES, 2010)

2. Didlise Peritoneal Intermitente Noturna (NIPD)

Procedimento bastante semelhante a CPPD, contudo, nenhum volume é deixado na
cavidade durante o dia. Indicada para pacientes com complica¢cBes mecénicas, como hérnias
abdominais e hidrocele, j& que estes podem ser agravados com a presenca constante de
volume intra-abdominal. (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010).



4.0 Cateter Peritoneal

4.1 Breve Historico do Cateter Peritoneal

Starling e Tubby relataram pela primeira vez em 1894 que a absorgédo da cavidade
peritoneal por mecanismos de transporte ocorre através da membrana peritoneal, mas
demorou até 1927 para testemunhar uma DP sendo feita em um paciente (que estava sendo
tratado por envenenamento por mercurio) (HUESSER&WERDER, 1927 ). Desde entdo, tem
havido uma grande quantidade de evidéncias indicando que a DP pode ser uma forma
eficiente e eficaz de terapia renal substitutiva (TRS) para individuos com doenca renal
terminal (DRT). Inovagdes em cateteres tém contribuido significativamente para o sucesso do
DP. Os primeiros cateteres DP ndo foram originalmente concebidos para DP e eram falhos
com muitos problemas. Levou décadas desde as primeiras tentativas na década de 1920 antes
de nds testemunhamos avancos na DP cateteres que sdo usados hoje (TWARDOWSKI,
2004).

Um grande avancgo ocorreu quando Twardowski e colegas (1985) desenvolveram um
cateter de pescoco de cisne (Swan- neck) com um segmento subcutaneo curvado para ajudar a
reduzir a extrusdo do cuff e ma posicdo do cateter. A colocacdo do cuff subcutaneo ajudou a
diminuir o risco de infecgdes do local de saida(HAIN et al., 2013).

Em 1993, o cateter e implantacdo da técnica Moncrief-Popovich foi desenvolvida.
Este cateter foi incorporado ao desenho em pescogo de cisne e utilizada uma técnica de
insercdo Unica de enterrar um segmento do cateter no momento da insercdo, que foi depois
(cerca de 3 a 5 semanas) € exteriorizado e ligado a um adaptador (MONCRIEFET al., 1993 ).
Isto permite que a cura ocorra em um ambiente estéril e, finalmente, ajudou a reduzir os
episddios de peritonite (HAIN et al., 2013).0 cateter Tenckhoff, que é considerado o padrédo
ouro para 0 acesso peritoneal, é o cateter de DP mais utilizado (FLANIGAN&GOKAL,
2005).

N&o ha provas que sustentam que um cateter em particular é melhor do que o
Tenckhoff para a prevencédo de peritonite (PIRAINO et al, 2011;. Strippoli, Tong, Johnson,
SCHENA, E CRAIG, 2004). Alguns cateteres mostraram sobrevivéncia a longo prazo; No

entanto, os problemas associados ao uso de cateter parece estar mais relacionada ao operador



e centro caracteristicas ao invés de apenas projeto do cateter (FLANIGAN&GOKAL, 2005).
Assim, é importante que o protocolo de cuidados com o cateter da DP comece com a sua

insercdo(Hainet al., 2013).

Existem diversas variaces de design do cateter peritoneal que afirmam a
superioridade uns sobre os outros. As mais usuais variagdes dizem respeito ao nimero de
cuffs (Unico ou duplo), o desenho da subcuténea tunel (Swan neck ou Tenckhoff), e a forma
da porcéo intra-abdominal (em linha reta ou em espiral). VVarias combinac¢Bes dos anteriores
(e algumas outras caracteristicas) resultam em uma grande variacdo de configuracGes de
cateter disponivel para DP. Um dirigida para baixo local de saida foi associado com menor
taxas de peritonite em estudos iniciais(DOMBROS et al., 2005).

4.2Tipos de Cateter

Cateter flexivel: O cateter de Tenckhoff permanece sendo o padrdo ouro para o
acesso a cavidade peritoneal e € o mais utilizado na dialise crénica (TENCKHOFFet al.,
1965). Estes cateteres sdo preferiveis aos mencionados abaixo porque possuem um diametro
maior do limen e orificios laterais que proporcionam um melhor fluxo do dialisato e menor
risco de obstrucdo, o que é imperativo na DP em agudos para que se obtenha clearances
adequados. Eles também sdo menos propensos ao extravasamento e possuem menor
incidéncia de peritonite (WONG et al., 1988). Se o paciente ndo recuperar a funcdo renal, o
cateter pode ser utilizado para a dialise cronica sem a necessidade de um novo procedimento.
Estes cateteres podem ser inseridos com anestesia local a beira do leito ou no centro cirdrgico.
O implante a beira do leito utiliza a técnica de Seldinger modificada com um guia metéalico e
um dilatador com uma camisa removivel. Essa é uma técnica as cegas e, portanto contra-
indiciada naqueles individuos que possuem cicatriz cirargica na regido abdominal medial ou
um historico que sugira aderéncias intraperitoneais. Aonde a morte por faléncia renal é
iminente e ndo existir a possibilidade de visualizacdo direta da cavidade abdominal, essa

técnica pode ser considerada um contra-indicacéo relativa(ISPD, 2014).

Cateter rigido: Esses cateteres sdo implantados utilizando um sistema com um trocater
afiado e que deve ser direcionado em direcdo a fossa iliaca. Eles sdo faceis de inserir;
entretanto, tendem a estar associados com uma dialise menos eficiente. Possiveis
complicagdes com esse tipo de cateter incluem sangramento, perfuragéo intestinal ou vesical,

obstrucdo em consequéncia dos pequenos orificios laterais e do limen, e extravasamento do



dialisato. A incidéncia de peritonite aumenta com o tempo que o cateter em uso € deixado no
abdomen (RAO et al., 2003).

4.3 Sobrevida do Cateter

As taxas de sobrevivéncia de pacientes com DP tém melhorado significativamente ao
longo da década passada(PERL et al., 2012)(CHAUDHARY et al., 2011). A0 mesmo
tempo uma tendéncia decrescente na utilizacdo de DP em muitos paises estdo causando
preocupacdes.Melhorar os indices de sobrevida do paciente pode refletir uma melhor gestdo
dos pacientes na DP, tais como diagnostico precoce e tratamento de comorbidades e
melhorias na DP como uma terapia substitui¢do renal. Em contraste, houve apenas mudancas
modestas na técnica sobrevivéncia, especialmente logo ap6s o inicio da DP.(PERL et al.,
2012)(KOLESNYK et al., 2010) As taxas relativamente elevadas de falha técnica sempre
foram um dos as principais raz8es para DP em atraso hemodialise (HD), apesar do aumento
das taxas de incidéncia do estagio final da doenca renal no mundo. Se mais pacientesentraram
em programas deDP e as taxas de falhas da técnica permaneceu inalterada(como estatisticas
refletem atualmente),entdo mais pacientes acabaria por ser transferido para HD. Além disso, a
constante altas taxas de falha técnica devido a complicacGes de acesso peritoneal, em
combinacdo com a diminui¢cdo mortalidade em DP, leva ao aumento taxas de evasdo para
HD(STYLIANOU; DAPHNIS, 2014).

4.4 Complicagdes Mecanicas

O cateter de dialise peritoneal (DP) funcional e confiavel é essencial para o sucesso da
terapia; no entanto, falha mecéanica devido a migracdo do cateter e obstrucdo é muito
comum. Taxas de falha para os primeiros cateteres em um ano podem atingir mais do

que 40%, com uma variacdo consideravel entre os centros(BRIGGS et al., 2013).

Isso é angustiante para pacientes que tém uma probabilidade reduzida de conseguir
escolher a sua modalidade de dialise e é um desperdicio na utilizacdo dos recursos de saude
por meio de hospitalizacdo prolongada e a exigéncia de intervencdes adicionais. A posicao
estavel da ponta do cateter dentro da pelve é essencial para o sucesso, e é influenciada por

varios fatores, incluindo a técnica cirargica de insercdo do cateter, o tipo de cateter utilizado,



e fatores do paciente, tais como indice de massa corporal e da presenca de intra- aderéncias
abdominais de cirurgia anterior (CRABTREE, 2006).

H& pouca evidéncia para sugerir superioridade de uma técnica de inser¢do do cateter
em detrimento de outro, provavelmente porque a experiéncia dos operadores e
ascaracteristicas dos pacientes sdo tdo importantes; no entanto, em uma recente meta-analise,
0 risco de migracdo do cateter foi menor e a sobrevida do cateter foi um ano maior com a
laparoscopia em comparagdo com o técnica cirtrgica aberta (HAGEN et al., 2013). Uma
revisdo sistematica pelo mesmo grupo encontrou evidéncias de que a sobrevida para cateteres
cirurgicamente(BRIGGS et al., 2013) colocado foi superior e uma menor taxa de remocéo do
cateter onde havia uma reta em vez de um segmento intraperitoneal enrolado, embora as
taxas de migragdo foram similar(HAGEN et al., 2014). Técnica de insercdoenfeitadatém sido
descritas, tais como a utilizacdo de pré-peritoneal de tanel, a fim de estabilizar o segmento
intraperitoneal e reduzir a migracdo do cateter (MODAGHEGH et al., 2014).

A Memodria de forma, ou a forca de resiliéncia, é a capacidade de um material para
retomar uma configuracdo original apds a forgas aplicadas, tais como pressdo.Sua importancia
para a colocacdo de cateteres de DP foi reconhecido por Twardowski e colegas na década de
1980 quando observaram que a colocagéo de cateteres Tenckhoff retos usando uma curva ao
invés de um tdnel subcutaneo reto as vezes resultou em extrusdo do cuff externo. Como
conseqiiéncia, eles desenharam um cateter de duplo cuff com um segmento do cateter
subcutaneo permanentemente curvada-o cateter Swan Neck Missouri (MODAGHEGH et al.,
2014).

A importancia da preservacdo da memodria de forma, no momento da insercdo do
cateter é que a distorcdo da forma pode potencialmente resultar em deslocamento da parte
distal do cateter a partir da sua localizagdo 6tima no interior da pelvis(TWARDOWSKI,
1988).A memoria de formatem magnitude e direcdo que representa a soma vetorial das
forcas a qual o cateter € submetido, causando uma tendéncia para a ponta do cateter para se
mover na direcdo da forga resultante, com o profundo cuff no ponto de entrada como um
ponto de apoio(BRIGGS et al., 2014).

4.5 Complicagdes Infecciosas

Programas bem sucedidos de DP fazem todos os esforcos para prevenir infecgdes
relacionadas ao cateter, que incluem a saida do local e infec¢des do tunel, e peritonite. Precos



variam de peritonite por centro, com intervalos de menos de um a cada 17 anos para téo
freqliente como uma a cada sete meses. Ha pouca evidéncia para esta grande variagdo, mas
especula-se que pode ser devido a diferencas em pacientes de formacéo e inconsisténcias nos

relatorios infecgdes relacionadas ao cateter (PIRAINO et al., 2011).

Infeccdes do local de saida e do tunel do cateter sdo inter-relacionados, colocando a
pessoa em risco aumentado para peritonite e possivel perda do cateter (BENDER,
BERNARDINI, & PIARAINO, 2006; LEE & PARK, 2012; LI et al, 2010). A colonizacéo
pode ocorrer logo apds a colocacdo do cateter, e as bactérias podem secretar um biofilme que
incentiva 0 crescimento bacteriano, impedindo o crescimento dos agentes antimicrobianos.
Isto representa a contaminacdo, mas pode levar a invasdo de tecidos, e, em ultima analise,
uma infecgdo, particularmente quando hé orificio de saida no local do trauma. A prevencao da
infeccdo saida do orificio deve ser iniciada imediatamente apds a insercdo do cateter. A
implementacdo de um protocolo baseado em evidéncias de uso pos-operatorio padronizado
pode reduzir as taxas de infeccdo saida local (LEE & PARK, 2012).

Reconhecer 0s micro-organismos mais comuns que podem causar infecgdes
relacionadas ao cateter de DP é um aspecto importante do desenvolvimento de protocolo de
cuidados com o cateter. Os patdgenos mais comuns para infec¢bes saida do local sdo
organismos gram-positivos comumente encontrados na pele. O Staphylococcus Coagulase-
negativo geralmente causa uma forma leve de peritonite, que é rapido para responder a
terapia. Em contraste, o S. aureus é mais virulentos e podem ser resistentes a terapia
(PIRAINO et al., 2005).

Os organismos Gram-negativos, tais como Pseudomonasaeruginosa, também tém sido
conhecidos por causar peritonite e pode ser dificil de tratar (LEEHEY, SZETO, E LI, 2007,
MUJAIS, 2006). Drenagem purulenta no local de saida ¢ indicativa de uma infec¢édo, ao passo

que o eritema pode ou ndo representar uma infeccdo (Li et al., 2010).

Apesar dos avancos técnicos na DP, peritonite continua a ser uma das principais causas de
falha técnica(ROCHA et al.,2012). Microorganismos causadores de infeccdes relacionados
com a DP podem vir de varias fontes.(MARTINS et al., 2013).Pele e contaminag¢do por
microorganismos ambientais associados com a manipulagdo do aparelho de conexdo séo
consideradas as principais causas de infeccdo(PIRAINO et al.,2011). Assim, 0 sucesso da
terapia DP depende de habilidades do paciente e de cumprimento dos programas de educagéo
personalizados para minimizar a contamina¢do(PIRAINO et al.,2011).No entanto, 0s



pacientes muitas vezes desconsiderar protocolos de atendimento, incluindo a higiene das
maos(FIRANEK et al., 2011). Além disso, as medidas de prevencdo de infecgcdo incluem
empiricamente uma rotina conjunto de transferéncia a mudanca a cada 6 meses, com base no
pressuposto de que gquanto maior o tempo de uso, 0 mais provavel € o segmento vai ser

colonizados por microorganismos ambientais(RODRIGUES et al., 2014).

Rotina de cuidados do orificio de saida pelo paciente comega quando o orificio é bem
cicatrizado; esse cuidado faz parte do treinamento do paciente. Agua e sabdo antibacteriano
sdo recomendados por muitos centros. A utilizacdo de um anti-séptico para limpar o local de
saida é preferido, em alguns programas, mas o agente deve ser ndo-citotdxico. A concentracdo
dos agentes de limpeza devem ser cuidadosamente consideradas (LINEAWEAVER et al.,
1985). Por exemplo, povidona de iodo é citotoxico em concentragdes superiores a 0,001%;
peroxido de hidrogénio, no superior a 0,003%; hipoclorito de sodio, a superior a 0,24%; e
clorexidina, no superior a 0,005% (HELINGET et al., 2001).

Cuidados de rotina do local de saida do cateter feito pelo paciente € um aspecto
fundamental na prevencdo de infec¢bes. O treinamento comeca ensinando o0 paciente a
importancia de uma boa higiene das méos. O Centro para Controle e Prevencdo de Doencas
(CDC) (2011) recomenda o uso de 70% de gel a base de alcool por 15 segundos como a
melhor escolha e lavar as mdos com um sabonete antimicrobiano durante pelo menos 15
segundos como a segunda opcao mais eficaz. Firanek and Guest (2011) recomendam lavar as
maos corretamente com agua e sabao e seca-los completamente, e que uma segunda etapa da
limpeza das méos com gel a base de alcool é tida como uma precaucdo adicional. H4 uma
falta de evidéncia forte que suporta vantagens do uso de sabonetes
antimicrobianos. Prevencdo de unhas artificiais ou polidas é importante porque existe um alto

risco de contaminacdo bacteriana (CDC, 2011).

Por ultimo, vale ressaltar que o correto treinamento do paciente e dos responsaveis
pela manipulacdo do sistema é de fundamental importdncia para prevencdo dessa
complicagdo. Estes devem ser orientados sobre: acondicionamento adequado das bolsas, uso
de mascaras, antissepsia rigorosa das maos, ambiente apropriado e higienizado, adequada
conexao dos equipos, correta drenagem e nimero de trocas de acordo com a prescrigdo. Além
destas, outras medidas sdo consideradas benéficas, como evitar animais no comodo onde
ocorrem as trocas, utilizar antibioticoprofilaxia em caso de contaminagdo do sistema e

orientacdo dietética para evitar constipacdo intestinal. Assim, é possivel reduzir o nimero



dessa complicacdo e permitir uma melhora da qualidade de vida para os pacientes em DP.
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comentarios sobre material publicado na revista ou trazer dados novos e observagdes clinicas.
Apenas uma tabela e uma figura sdo permitidas e, no maximo, cinco referéncias. Todos 0s
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Pré-memoria
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b) Permissdo para reproducdo do material;

c) Aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho, quando

referente a intervencdes (diagnosticas ou terapéuticas) em seres humanos;
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e) Endereco completo do autor correspondente.

MODELO DE CARTA DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
(permissdo para reproducéo do material)

Senhor Editor,

Pela presente, nds, abaixo-assinados, encaminhamos o artigo (nome do trabalho), de nossa
autoria, apresentado como artigo (modalidade - original; revisao; atualizagéo; relato de caso;
etc.) a apreciacdo do Corpo Editorial do Jornal Brasileiro de Nefrologia para publicagdo. Em

atencdo as normas constantes das "Instrucdes aos Autores”, informamos que:
a) o referido estudo foi realizado na (nome da instituicao);
b) o protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica de nossa instituicio;
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e) estamos guardando cdépia do material ora encaminhado; e
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No que se refere ao imperativo ético de apontar possiveis fatores capazes de influenciar os
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conflitos de interesse profissionais, financeiros e beneficios diretos ou indiretos, ou declarar

explicitamente a inexisténcia de tais vinculagdes).
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autor escolhido, seguido do nome da instituicao, do endereco postal completo, do nimero de

telefone e, se possivel, do endereco eletrénico.
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PREPARO DO MANUSCRITO
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realizacéo.
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assunto tratado no trabalho, devem ser em nimero de 3 a 10, fornecidos pelo autor, baseando-
se no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que é uma traducéo
do MeSH (Medical SubjectHeadings) da National Library of Medicine e disponivel no

endereco eletrénico: http://decs.bvs.br. Devem ser apresentados em portugués e em inglés.

Texto: Devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. Citagdes no texto e
as referéncias citadas nas legendas das tabelas e das figuras devem ser numeradas
consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com algarismos arabicos (numeros-
indices). As referéncias devem ser citadas no texto sem parénteses, em expoente, conforme o

exemplo: Referéncias2.

Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em um arquivo separado. As tabelas devem ser
numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto e encabecgadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas no texto, sem duplicacdo de
informacdo. As tabelas, com seus titulos e rodapés, devem ser autoexplicativas. Tabelas

provenientes de outras fontes devem citar as referéncias originais no rodape.

Figuras e gréaficos: As ilustracdes (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser enviadas
individualmente, em formato JPG (em alta resolucdo - 300 dpi). Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e ser
suficientemente claras para permitir sua reproducdo. As legendas para as figuras deverdao
constar em arquivo separado. N@o serdo aceitas fotocOpias. Se houver figuras extraidas de
outros trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar a permissdo, por
escrito, para a sua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar 0s manuscritos submetidos

a publicacao.

Andlise estatistica: Os autores devem demonstrar que 0s procedimentos estatisticos utilizados
foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do estudo, mas também corretamente
interpretados. Os niveis de significancia estatistica (p. ex, p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001)

devem ser mencionados.

AbreviacOes: As abreviagdes devem ser indicadas no texto no momento de sua primeira

utilizagdo. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por extenso.

Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome genérico.



Havendo citacdo de aparelhos/equipamentos: Todos os aparelhos/equipamentos citados
devem incluir modelo, nome do fabricante, estado e pais de fabricagéo.
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bibliogréaficas.
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ENVIO DO MANUSCRITO

As submissdes devem ser feitas on-line pelo site www.jbn.org.br. E imprescindivel que a
permissdo para a reproducdo do material, as cartas com a aprovacdo do Comité de Etica da
Instituicdo onde foi realizado o trabalho - quando referente a intervencbes (diagnosticas ou
terapéuticas) e seres humanos - e aquela assinada por todos os autores em que se afirme o
ineditismo do trabalho sejam enviadas por fax a SBN (fax nimero: 11 5573-6000) ou

escaneadas e enviadas para o e-mail jon@sbn.org.br.
LISTADE VERIFICAC;AO PARA ENVIO DE ARTIGOS

Antes de encaminhar seus artigos para publicacdo no Jornal Brasileiro de Nefrologia, os

autores devem verificar se 0 material encaminhado obedece as seguintes condicoes:

Autores

( ) Sdo apresentados nome e sobrenome dos autores.

( ) Sao apresentadas as instituicdes as quais cada autor é vinculado.

( ) Carta de apresentacdo atende os requisitos éticos (assinada por todos o0s

autores, menciona conflitos de interesse existentes, citadas as fontes de apoio ou

financiamento etc.).

Titulo

( ) E apresentado em portugués, em inglés e titulo resumido.

Modalidade

( ) E apresentada a modalidade do artigo (original, revisdo, relato e caso,

atualizacdo e outros).
Resumo

( ) E estruturado e contém até 250 palavras (artigo original, comentério breve e

relato de caso).



( ) Contém até 150 palavras (artigo de atualizacdo e de revisao).
( ) E apresentado em portugués e em inglés (exceto carta).
Descritores (palavras-chave)

( ) Integram o vocabulario do Decs (Bireme-Lilacs).

( ) Estdo apresentados em portugués e em inglés.

Referéncias

( ) Seguem as normas do Grupo de Vancouver (Ex: Vega KJ, Pina I, Krevsky B.
Heart transplantationisassociatedwithanincreasedrisk for pancreatobiliarydisease. Ann
InternMed 1996;124:980-3.

( ) Sdo numeradas na ordem em que aparecem no texto.

( ) Sao identificadas por algarismos arébicos, sobrescritos. Ex: "conforme atesta
Johnson1".

( ) Obedecem, preferencialmente, ao limite de 40 para artigos originais, 15 para

comunicacdes breves, 15 para relatos de caso, 80 para artigos de revisdo e 40 para artigos de

atualizacao.
Apresentacao

( ) Em sua versdo eletrénica, o trabalho estd redigido em um Unico arquivo de

texto em formato .doc ou .rtf (Microsoft Word).

( ) As tabelas e figuras ndo ultrapassam, em conjunto, o limite maximo de seis
unidades.
( ) Em sua versdo eletronica, as tabelas sdo apresentadas em formato .doc

(Microsoft Word) ou .xIs (Microsoft Excel).

( ) Em sua versao eletronica, as ilustracbes (fotografias, graficos, desenhos etc.)
devem ser enviadas individualmente, em formato .jpg (em alta resolucéo - 300 dpi).



CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

Segue as normas do UniformRequirements ~ for ~ Manuscripts  (URM)
SubmittedtoBiomedicalJournals desenvolvidas pelo The InternationalCommitteeof Medical
JournalEditors (ICMJE) - fevereiro de 2006.

CONFLITO DE INTERESSE

A confianga publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade dos artigos publicados
dependem, em parte, de como o conflito de interesse é administrado durante a redacéo,
revisao por pares e a decisdo editorial. O conflito de interesse existe quando um autor (ou
instituicdo do autor), revisor ou editor tem relagcdes financeiras ou pessoais que influenciem
de forma inadequada (viés) suas acdes (tais relacdes sdo também conhecidas como duplo
compromisso, interesses conflitantes ou fidelidades conflitantes). Essas relac6es variam entre
aqueles com potencial insignificante para aqueles com grande potencial para influenciar o
julgamento, e nem todas as relagfes representam verdadeiro conflito de interesse. O potencial
conflito de interesse pode existir dependendo se o individuo acredita ou ndo que a relacdo
afete seu julgamento cientifico. RelacGes financeiras (tais como emprego, consultorias, posse
de acdes, testemunho de especialista pago) sdo os conflitos de interesse mais facilmente
identificaveis e 0s mais susceptiveis de minar a credibilidade da revista, dos autores, e da
propria ciéncia. No entanto, podem ocorrer conflitos por outras razdes, tais como relagdes

pessoais, competicdo académica e paixao intelectual.
CONSENTIMENTO INFORMADO:

Os doentes tém o direito a privacidade que ndo deve ser infringida sem o consentimento
informado. ldentificacdo de informacdes, incluindo os nomes dos pacientes, iniciais ou
nameros no hospital, ndo devem ser publicadas em descri¢des, fotografias e genealogias, a
menos que a informacdo seja essencial para os propdsitos cientificos e o paciente (ou
responsavel) dé o consentimento livre e esclarecido para a publicagdo. O consentimento
informado para este proposito requer que o manuscrito a ser publicado seja mostrado ao
paciente. Os autores devem identificar os individuos que prestam assisténcia a escrever e
divulgar a fonte de financiamento para essa assisténcia. Detalhes identificadores devem ser
omitidos se ndo sao essenciais. O anonimato completo é dificil de se conseguir, no entanto, no

caso de qualquer duvida, o consentimento deve ser obtido. Por exemplo, mascarar a regiao



ocular em fotografias de pacientes é uma protecdo de anonimato inadequada. Se as
caracteristicas de identificacdo sdo alteradas para proteger o anonimato, como na linhagem
genética, os autores devem garantir que as alteracGes ndo distorcam significado cientifico.

Quando o consentimento informado foi obtido, ele deve ser indicado no artigo publicado.
PRINCIPIOS ETICOS

Ao relatar experimentos em seres humanos, os autores devem indicar se os procedimentos
seguidos estiveram de acordo com os padrGes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e com a Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisado em 2000. Se houver duvida se a pesquisa foi realizada em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar a razdo para sua abordagem e demonstrar
que o corpo de revisdo institucional aprovou explicitamente os aspectos duvidosos do estudo.
Ao relatar experimentos com animais, 0s autores devem indicar se as orientagdes
institucionais e nacionais para o cuidado e utilizacdo de animais de laboratério foram

seguidas.



RESUMO
Introducdo: O cateter peritoneal funcional e confiavel é essencial para o sucesso da DP.

Objetivos: Comparar cateteres de didlise peritoneal, Swan Neck e Tenckhoff, em relacdo a
prevaléncia das principais causas de faléncia do cateter em paciente que pertenceram ao

programa de DP de um centro de referéncia.

Metodos: Coorte retrospectiva, contendo 565 pacientes incidentes que permaneceram por
pelo menos 30 dias na técnica, entre 01/01/2003 e 31/12/2012. 673 cateteres foram
implantados. 255 eram cateteres SNM e 418 eram TNK. Dados dos pacientes e comparacao

entre os cateteres foram feitas utilizando-se os testes do qui-quadrado e teste exato de Fischer.

Resultados: 361 cateteres (63,89%) apresentaram complicacGes infecciosas. Embora haja um
predominio das complicacdes infecciosas sobre as mecénicas ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os cateteres. A principal causa de retirada do cateter foi o
obito (59,51%), seguido pelas complicacdes infecciosas (25,22%) e apenas 9,51% devido
complicacBes mecanicas (p>0,05). A maioria dos cateteres (76,77%) foram implantados por

um nefrologista.

Conclusao: Entre a prevaléncia das causas de retirada do cateter, este estudo mostrou que néo
ha superioridade estatistica de qualquer uma das causas relacionadas intrinsecamente ao

cateter.

Palavras-chave: Swan neck; Tenckhoff; complicacdo cateteres dialise peritoneal.



Introducéo

A doenca renal crénica é considerada problema de satde publica em todo o
mundo. No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia de faléncia de funcdo renal estdo aumentando;

o progndstico ainda é ruim e os custos do tratamento da doenca séo altissimos®.

A dialise peritoneal (DP) esta ganhando cada vez mais aceitacdo como uma terapia de
substituicdo renal, devido aos seus beneficios econdmicos e sociais*®**. O cateter de DP
funcional e confiavel é essencial para o sucesso da terapia. As taxas relativamente elevadas
de falha técnica sempre foram uma das as principais razbes do atraso da DP em relacdo a
hemodialise, apesar do aumento das taxas de incidéncia do estagio final da doenca renal no

mundo®*,

O cateter ideal proporciona dialise rapida sem vazamentos ou infec¢bes. Existem
diversos tipos de cateter®. Muitas tentativas tém sido feitas para reduzir as complicaces
relacionadas ao cateter tais como o deslocamento, extrusdo cuff, vazamento, infeccao do local
de saida, peritonite e aumentar a sobrevivéncia do cateter, no entanto, nenhum dos

dispositivos atualmente utilizados é isento de problemas™*.

O presente artigo prople-se avaliar o motivo de retirada e as complicagGes

apresentadas pelos cateteres em um programa de DP de um servico de referéncia.



Metodologia

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo realizado com pacientes pertencentes ao
programa de diélise peritoneal da Clinese - Clinica de Nefrologia de Sergipe, em Aracaju,
Sergipe, no periodo de 01/01/2003 a 31/12/2012. Foram considerados elegiveis ao estudo
aqueles pacientes que permaneceram por pelo menos 30 dias ininterruptos na modalidade em

algum momento no periodo analisado.

A pesquisa atendeu a todos os principios éticos requeridos, tendo sido o projeto

aprovado na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa sob o niimero 1368.0.000.107-06.

Para a realizacdo do procedimento de trocas, utiliza-se como rotina o sistema de
conexdo do tipo Y (Baxter Hospitalar), através dos cateteres dos tipos Tenckhoff cuff duplo ou
Swan Neck Missouri, que sdo implantados, respectivamente, por trocarte ou

microlaparotomia, com uso de antibioticoprofilaxia com cefalotina durante o ato cirurgico.

De cada paciente incluido na amostra, foram obtidas as seguintes informagdes: perfil
sociodemogréafico e clinico ao inicio em DP, histérico clinico e do tratamento dialitico,
complicacgdes infecciosas e seus desfechos. Pacientes em diélise peritoneal automatica (DPA)
e em dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC) ndo foram segregados. A data final
considerada para pacientes que ainda permaneciam ativos em DP foi 31/12/2012.

As complicacdes infecciosas consideradas foram: peritonite, infeccdo de tunel
ou local de saida do cateter. Foram consideradas complicacbes mecénicas: o deslocamento do
cateter, a sua obstrucdo por codgulo sanguineo, fibrina ou epiplon e drenagem inadequada.

Foram avaliados 676 cateteres, destes 3 foram excluidos devido a auséncia de dados.

Todos os dados coletados no Dialsist foram digitados e manipulados no
programa Microsoft® Office Excel. As informag6es obtidas foram confrontadas e submetidas

a analise estatistica utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences(SPSS)



versdo 21.0 para Windows (SPSS Inc.,Chicago, Illinois), sendo considerado como
significancia estatistica um p < 0,05 para rejeicdo da hipotese nula. As comparacgdes entre as

porcentagens das variaveis categoricas foram realizadas pelo teste qui-quadrado e teste exato

de Fischer.



Resutados

Os cateteres foram implantados em 565 pacientes, com média de idade de 54 +
19 anos, sendo 310 homens (54,87%) e 255 mulheres (45,13%). Estes permaneceram em DP,
em média por 713,55 £ 714,24 dias. Foram utilizados um total de 673 catéteres dos quais 255
(37,89%) eram do tipo Swan Neck,418 (62,10%) eram Tenckhoff Cuff Duplo.Havia grande
proporcao de individuos com baixa escolaridade (28% de analfabetos) e renda familiar (43%
inferior a um salario-minimo). A etiologia da doenca renal foi identificada em 54% dos casos
e quando isso ocorreu predominou nefropatia diabética (46%). Hipertensdo arterial sistémica
(76%) foi a principal comorbidade observada (Tabela 1). Em relagdo ao implante dos
cateteres, 548 (81,45%) foram implantados por um nefrologista e apenas 125 (18,54%) pelo

cirurgido (Tabela 2).

361 cateteres (53,64%) apresentaram complicacdes infecciosas. Estas foram os
problemas mais comuns enfrentados no uso do cateter durante a dialise peritoneal. A infec¢do
exit site foi a mais prevalente com 275(40,86%) cateteres acometidos, seguida pela peritonite
com 256 (38,03%) casos. Ja a tunelite acometeu apenas 12(1,78%) cateteres. Relacionando
exclusivamente os 418 cateteres TNK, 169(40,43%) apresentaram infeccdo exit site e
162(38,75%) apresentaram peritonite. Ja entre os 255 cateteres SNK, 106(41,5%)

apresentaram infeccéo exit site e 94(36,8%) apresentaram peritonite.

156 cateteres, um total de 23,14%, apresentaram complicacbes mecéanicas
durante o uso, das quais a mais comum foi o0 deslocamento em 82 (12,16%) casos, seguida
pela drenagem inadequada em 36 (5,34%) e 33 (4,89%) casos de obstrucdo computados.
Relacionando exclusivamente os 418 cateteres TNK, 49 (11,72%) apresentaram

deslocamento, 19 (4,54%) obstrucdo e 16(3,82%) apresentaram drenagem inadequada. Entre



os cateteres SNK, 33 (12,9%) apresentaram deslocamento, 20(7,84%) drenagem inadequada e

14 (5,49%) obstrucéo.

Dos motivos de retirada do cateter, foi observado que dos 673 cateteres
implantados 452 foram retirados, 269 (59,51%) por ébito, 114(25,22%) por complicagdes
infecciosas, 43 (9,51%) por complicagfes mecanicas e 15(3,31%) por mudanca de tratamento.
Em relacdo aos 267 cateteres TNK retirados, 167 (62,54%) o foram por 6bito, 68 (25,46%)
por complicacOes infecciosas, 24(8,98%) por complicacbes mecanicas 8 (2,99%) por
mudanga de tratamento. Ja entre os cateteres SNM, 185 foram retirados, destes, 102 (55,13%)
por Obito,46 (24,86%) por complicacdes infecciosas, 19 (10,27%) por complicacdes

mecanicas e 7 (3,78%) por mudanca de tratamento.



Discussao

Prevengédo de complicagdes infecciosas e mecanicas por escolha do cateter e a
técnica de implante é essencial para uma dialise peritoneal bem sucedida. No entanto, apesar
dos numerosos modelos de cateteres, o beneficio de um cateter sobre o outro ndo tem sido

demonstrado por estudos randomizados>®"®

, corroborando com os resultados deste trabalho.
XIE et al. (2009)**, que randomizou 110 pacientes, em que para a realizacdo da DP, foi
necessaria a colocacdo ou do cateter Swan neck ou Tenckhoff. Os resultados ndo mostraram

diferengas estatisticamente significantes entre os cateteres em relacdo as complicacGes

mecanicas e infecciosas, corroborando com os resultados deste trabalho.

HAGEN et al.(2014)* conduziu uma revisdo sistematica e meta-analise de
todos ensaios randomizados e controlados disponiveis de qualidade aceitavel, a fim de
investigar o efeito do tipo de cateter de DP sobre certos resultados pertinentes, incluindo
sobrevida da técnica. Eles demonstram que o tipo de cateter (Swan neck ou Tenckhoff) nao
eram determinantes importantes da taxa de complicacbes mecanicas e infecciosas. Com um
total de 313 pacientes de cinco estudos, a incidéncia agrupada de peritonite foi calculada. N&do
houve estatisticamente significativa diferenca no risco de desenvolvimento de peritonite entre
0s grupos (DR 0,05, IC 95%, 0.06-0.16; P=0.34). A migracéo foi estudada e ndo apresentaram
diferenca entre os grupos de estudo (DR 0,02, 95% IC 0,04-0,08; P=0.55). As medidas de
vazamento e o0s resultados de remocdo do cateter ndo apresentaram diferenca significativa
(DR 0,02, 95% IC 0,03-0,07; P=0.40 e DR 0,00, 95% IC 0,09-0,09; P=0.96, respectivamente).
Disfuncdo cateter foi somente investigada em um estudo e ndo mostrou significativa diferenca
(DR 0,06, 95% CI 0,11-0,22; P=0.52)>%"8. Segundo esses estudos, ndo houve diferenca
significante estatisticas entre as complicagdes mecanicas e infecciosas referente ao motivo de
retirada do cateter, apesar do predominio das complicagdes infecciosas. Isto foi concordante

com os resultados apresentados pelo presente estudo.



Algumas caracteristicas fazem com que um cateter seja mais freqlientemente
utilizado. Os de duplo cuff, por exemplo, séo preferidos aos de cuff tnico®. Os de duplo cuff
tém a vantagem de menor incidéncia de complicacGes, maior tempo até a primeira peritonite e
maior sobrevida5. No entanto, poucos estudos prospectivos randomizados que analisaram a
configuracdo do cateter e as diretrizes atuais ndo indicam claramente a superioridade de
qualquer design particular sobre o convencional cateter Tenckhoff>1"181° Estes sdo os mais
amplamente utilizados, Devido & sua facilidade de insercéo e custo mais baixo®. No presente

estudo, somente cateteres de duplo cuff foram utilizados.

Estudo em centros americanos que mostram apenas 2,3% dos cateteres
peritoneais sdo colocados pelos nefrologistas. Além disso, o estudo aponta melhores
resultados com implante por métodos laparoscopicos feitos por cirurgides e maior volume de
paciente nessa técnica em relacdo as demais'®. Entretanto, estudo realizado por Ponce et al.
(2014)*® em dois centros brasileiros mostrou menores taxas de complicacdes e maior
sobrevida do cateter quando inseridos pelo nefrologista pela técnica Seldinger em comparacao
aos cateteres implantado pelo método cirargico aberto ou laparoscopica em grupos
selecionados de pacientes. No presente estudo, 81,45% dos cateteres foram implantados por

um nefrologista.

Nefrologistas podem expandir seu alcance PD executando o procedimento de
insercdo, afetando positivamente PD utilizacdo. Isso significa aumentar o numero de
resultados de intervencdo por nefrologistas na insercdo oportuna dos cateteres, levando a um
aumento da disseminagéo DP*2. Por outro lado, alguns problemas particulares participar do
procedimento de inser¢do PDC: perfuracdo visceral, migracdo do cateter, contra-indicacéo por

causa de uma historia prévia de cirurgia abdominal®®

, € programas de treinamento que Sao
inadequadas®. O sucesso dos procedimentos de acesso TP realizada por nefrologistas usando

varias técnicas tem sido bem documentada, com complicacBes relacionadas ao cateter



precoces e as taxas de sobrevivéncia semelhantes as cateter implantado por cirurgides que
usam método aberto cirtrgico*®*®. Convencionalmente, nefrologistas preferem a abordagem
percutanea. As técnicas percutaneas sdo relativamente simples de executar. Eles requerem um

curto perfodo de aprendizagem e podem ser realizadas sob anestesia local™.



Concluséao

Os dados obtidos no presente estudo nos permitem concluir que:

Os cateteres Swan neck e Tenckhoff ndo diferem no tocante a prevaléncia de
complicacdes que culminam ou ndo com sua retirada, sejam elas analisadas de forma global
ou individualizada. Entretanto, devido ao baixo preco relativo do cateter Tenckhoff, ele acaba
sendo a primeira escolha em muitos paises em desenvolvimento. O Guia Internacional da
Sociedade de Dialise peritoneal salienta-se que é bem possivel que as experiéncias do
operador e as condi¢des dos centros tenham maior relevancia do prognéstico do cateter do

que o seu tipo.

De acordo com os resultados encontrados as complicacdes mecanicas e infecciosas ndo

apresentaram diferenca referente ao motivo de retirada do cateter.

A maioria dos cateteres foi implantado por nefrologistas. Estes sdo muitas vezes
frustrados em suas tentativas para crescer seus programas de didlise peritoneal devido a
desempenho insatisfatorio do cirurgido em colocar cateteres. O apelo do momento entre 0s
nefrologistas tem sido para 0 mesmo englobe a inteira funcdo como provedores de acesso a

dialise.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes em programa de
diélise peritoneal (N = 565).

Caracteristica Frequéncia (%)
Meédia de idade (anos) 54+19
Idade, >60 anos 42
Sexo, masculino 55
Procedéncia, Aracaju 37
Escolaridade, < 4 anos® 76
Renda familiar, < 5 salarios minimos 88
Tratamento conservador, referéncia tardia’ 91
Modalidade dialitica inicial, dialise peritoneal 53

Comorbidades

Hipertensao arterial 76
Diabetes mellitus 45
Cardiopatia 21
Vasculopatia periférica 14

Etiologia da nefropatia
Nefropatia diabética 46

Nefrosclerose hipertensiva 22

1< 4 anos = analfabetismo funcional'; “Referéncia tardia = sem acompanhamento nefrolégico

ou por tempo inferior a 6 meses antes de iniciar em dialise.



Tabela 2: Cateter peritoneal implantado (n=673)

Profissional Tipo de

Cateter

SwanNeck Tenckhoff
Nefrologista 142( 55, 9%) 406 (96,9%)
Cirurgido 112 (44,1%) 13 (3,1%)

Total 254 419




Tabela 3: Complicages associadas ao cateter peritoneal segregado em funcgéo do tipo de

cateter.
(n=673)
Complicacdo Tipo de

Cateter
Mecanica SwanNeck Tenckhoff P
Deslocamento 33(12,9%) 49(11,72%) 0.62¢
Obstrucdo 14(5,49%) 19(4,54%) 0.57¢
Disfuncdo do cateter 3(1,17%) 1(0,23%) 0.150
Extrusdo do cuff 3(1,17%) 12(2,87%) 0.190
Drenagem inadequada 20(7,84%) 16(3,82%) 0.02¢
Infecciosa
Infeccdo exit site 106(41,5%) 169(40,43%) 0.72¢
Peritonite 94(36,8%) 162(38,75%) 0.67
Tunelite 8(3,13%) 4(0,95%) 0.07v

« Teste Qui- quadrado P Teste Exato de Fischer



Fig.1 Distribuicdo percentual comparativa dos cateteres SNM e TNK em funcédo da

causa de retirada (n= 452).

Motivo de Retirada SNK TNK p
Obito 55,13% 62,54% 0.94¢
Complicagdes 24,86% 25,46% 0.53¢
infecciosas

Complicacdes 10,27% 8,98% 0.37¢
mecanicas

Mudanca de 3,78% 2,99% 0.47¢
tratamento

Outro 5,94% 10,86% 0.17¢
Total 185 267
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