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REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. Doença Renal Crônica  

 

1.1 Definição e Estadiamento 

 

Atualmente, é amplamente aceita a definição da doença renal crônica (DRC) que se 

baseia em alterações na taxa de filtração glomerular e/ou presença de lesão parenquimatosa 

mantidas por pelo menos três meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

A doença renal crônica (DRC) consiste em lesão renal e perda progressiva e 

irreversível da função dos rins (glomerular, tubular e endócrina). Em sua fase mais avançada 

(chamada de fase terminal de insuficiência renal crônica - IRC), os rins não conseguem mais 

manter a normalidade do meio interno do paciente (ROMÃO JUNIOR, 2004). Com a queda 

progressiva do ritmo de filtração glomerular (RFG) que se observa na doença renal crônica 

(DRC), há uma conseqüente perda das funções regulatórias, excretórias e endócrinas. Essas 

alterações desencadeiam o comprometimento dos demais órgãos. Quando o RFG atinge 

valores muito baixos, inferiores a 15 mL/min, se estabelece o estágio mais avançado 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 avaliação, 

classificação e estratificação de risco. 

Nesse importante documento, uma nova estrutura conceitual para o diagnóstico de 

DRC foi proposta e aceita mundialmente nos anos seguintes. A definição é baseada em três 

componentes: (1) um componente anatômico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um 

componente funcional (baseado na TFG) e (3) um componente temporal. Com base nessa 

definição, seria portador de DRC qualquer indivíduo 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, proteinúria) presente há pelo menos 3 

meses. 



Uma nova versão das Diretrizes sobre doença renal crônica (DRC), elaboradas pelo 

KDIGO, foi publicada no início de 2013. A definição da DRC - anormalidades da estrutura 

e/ou função dos rins presentes por mais de três meses - foi mantida, mas, foram acrescentadas 

as palavras "com implicação para a saúde". O objetivo desse acréscimo foi ressaltar que uma 

variedade de anormalidades na estrutura e na função dos rins pode existir, porém, nem todas 

têm implicações clínicas indesejáveis para a saúde do indivíduo e, assim, necessitam ser 

devidamente contextualizadas (KIRSZTAJN et al., 2014). 

1.2 Epidemiologia 

 No Brasil, segundo o Censo Brasileiro de Diálise, estudos epidemiológicos 

abrangentes sobre DRC que empregam a nova definição da doença ainda não foram 

realizados. Entretanto, um estudo sobre TRS baseado em dados coletados em janeiro de 2009 

revelou que havia 77.589 pacientes em diálise no Brasil e que a prevalência e a incidência de 

DRET correspondiam a cerca de 410 e 144 por milhão na população, 

respectivamente. Enquanto o número de brasileiros nos diferentes estágios pré-diálise da DRC 

não for conhecido com exatidão, uma análise dos dados laboratoriais de adultos utilizando a 

nova definição de DRC revelou que 2,3% dos indivíduos avaliados tinham TFG < 

45mL/min/1,73m2 ou DRC estágios 3B, 4 e 5. Extrapolando-se esses resultados para a 

população adulta brasileira, sugere-se que cerca de 2,9 milhões de brasileiros teriam um terço 

ou menos da TFG dos indivíduos normais (BASTOS et al., 2010). 

Seguindo essa tendência, a prevalência de pacientes em terapia renal substitutiva 

(TRS) no Brasil cresceu significativamente na última década: de 42.000 pacientes no ano de 

2000 para mais de 92.091em 2010, o que representa uma taxa de prevalência de 483 pacientes 

por milhão da população (pmp). Esses números são menores na região norte, 265, e maiores 

na Região Sudeste, 591, sendo a nefroesclerose hipertensiva a principal causa de DRC em 

TRS, seguida de doença renal diabética (DRD) (SESSO et al., 2011). 

  

1.3 Causas da DRC 

Nos países desenvolvidos, a doença renal crônica é geralmente associada com a idade 

avançada, diabetes, hipertensão, obesidade e doença cardiovascular, com glomeruloesclerose 



diabética e nefroesclerose hipertensiva como as entidades patológicas presumidas; no entanto, 

é muitas vezes diagnóstico exacto difficuldade (HOUSMAN et al., 2010) .  

Glomerulosclerose diabética caracteriza-se por agravamento lentamente albuminúria, 

hipertensão, e declínio progressivo da taxa de filtração glomerular, por vezes com síndrome 

nefrótica. Nefroesclerose hipertensiva não tem marcadores distintos de danos nos rins, mas de 

alta normal a concentrações elevadas de albuminúria pode ocorrer após o início da diminuição 

da taxa de filtração glomerular. Muitos pacientes com diabetes e doença renal crônica não tem 

características típicas de glomeruloesclerose diabética, os achados patológicos e de 

nefroesclerose hipertensiva são muitas vezes mais grave do que o esperado por causa do nível 

de pressão arterial. A presença de sangue de células-red-casts ou de células sanguíneas 

brancas, ou anormalidades de imagens específicas, sugerem outra causa de doença renal. Nos 

países em desenvolvimento, as causas mais comuns de doença renal crônica também incluem 

doenças glomerulares e tubulointersticiais resultantes de infecções e exposição a drogas e 

toxinas (LEVEY; CORESH, 2012). 

1.4 Diagnóstico e Classificação 

 

A DRC pode ser diagnosticada quando há em qualquer indivíduo, independente da causa, 

TFG < 60 ml/min/1,73m² ou TFG acima disso com um marcador de dano renal 

parenquimatoso, como por exemplo proteinúria ≥ 30 mg/g em urina de 24h, sendo necessário 

que ambos estejam presentes por um período 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 calculá-

lo através de equações matemáticas, bastante difundidas na prática médica, como a fórmula de 

Cockcroft-Gault (CGF) e a Modificação da Dieta em Doença Renal (MDRD), para adultos, e 

a fórmula de Schwartz, para crianças. (SODRÉ; OLIVEIRA, 2014)  

 

CGF (ml/min): 
 140−𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒  𝑥  𝑝𝑒𝑠𝑜

𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎  𝑥  72 
(x 0,85, se mulher) 

MDRD (ml/min/1,73 m²) = 186 x Cr-1.154 x idade-0.203 (x 0,742, se mulher) 

Fórmula de Schwartz (ml/min):
0,413 𝑥 𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎

𝐶𝑟
 



 

A proteinúria e a albuminúria, por sua vez, podem ser definidas através de 3 exames: 

Coleta de urina isolada com fitas de imersão; Coleta de urina isolada com dosagem da relação 

albumina/creatinina; Coleta de urina de 24h, sendo esta última a mais precisa. (YU; ZATZ, 

2009) 

Outros exames auxiliam e confirmam o diagnóstico de DRC, como a ultrassonografia 

renal, onde se pode visualizar rins com dimensões reduzidas e perda da dissociação córtico-

medular.(YU; ZATZ, 2009) 

Sabe-se que a maior parte dos pacientes em tratamento dialítico chega a partir de 

atendimentos de emergência em hospitais públicos ou clínicas pré-diálise do Sistema Único 

de Saúde (SUS). (LUGON, 2009). Parte deste problema pode ser justificada pela ausência de 

sintomas nas fases iniciais da doença, levando a subdiagnóstico, além da falta de utilização, 

por parte da classe médica, de testes simples para diagnóstico e avaliação funcional da 

doença. (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010) 

O KDIGO, em sua última revisão, 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 albuminúria (A1 a A3). (Tabela 1) 

(KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease, 

2013). 

 

Tabela 1. Estadiamento da Doença Renal Crônica 

Estágios da TFG TFG (ml/min/1,73m²) Significado 

G1 ≥ 90 Normal a alto 

G2 60 a 89 Diminuição leve 

G3a 45 a 59 Diminuição leve a moderada 

G3b 30 a 44 Diminuição moderada a grave 

G4 15 a 29 Diminuição grave 



G5 < 15 Falência renal (DRFT) 

Estágios da Albumina Albuminúria (mg/g) Significado 

A1 <30 Normal a aumento moderado 

A2 30 a 300 Aumento moderado 

A3 > 300 Aumento grave 

TFG: Taxa de filtração glomerular; DRFT: Doença renal em fase terminal. 

 

1.5 Tratamento 

 

O tratamento da DRC deve se basear em 3 princípios básicos: Diagnóstico precoce; 

Encaminhamento imediato para tratamento nefrológico e implementação de medidas para 

impedir a progressão da DRC, com preservação da função renal. (NAHAS; BELLO, 2005) 

Estas medidas, conhecidas como nefroprotetoras, retardam ou previnem desfechos 

indesejados, como eventos cardiovasculares, anemia e desnutrição. (BASTOS; BREGMAN; 

KIRSZTAJN, 2010) 

Algumas medidas nefroprotetoras são: Controle da pressão arterial e da proteinúria, 

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; Correção da anemia, com reposição 

de ferro e eritropoietina, quando necessários; Controle da dislipidemia e do DM; Correção de 

acidose metabólica, entre outros. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BASTOS; et al, 2004) 

Mudanças no estilo de vida são de igual importância para prevenção de complicações, 

como suspensão do tabagismo e álcool, prática de atividade física, controle na ingesta de sal e 

adequação do peso corporal.(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BASTOS; BREGMAN; 

KIRSZTAJN, 2010) 

A partir do estágio G4, recomenda-se que sejam apresentadas as diversas modalidades de 

terapia renal substitutiva (TRS) para o paciente e sua família, explicando as vantagens e 

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



realidade. (RIELLA, 2003). No estágio G5, a TFG cai para valores inferiores a 15 

ml/min/1,73 m², associado a sinais clínicos de má nutrição, excesso de volume pouco 

responsivo a diuréticos, ou sinais e sintomas relacionados a uremia, tornando essencial a 

instituição de TRS. (VELLOSO, 2014) 

Segundo o Ministério da Saúde, em diretriz lançada em 2014, os pacientes devem ser 

encaminhados para TRS quando a TFG cair abaixo de 10 ml/min/1,73 m². Já 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. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014) 

Além desses critérios eletivos, algumas situações clínicas são consideradas de urgência 

para o início da terapia dialítica, como por exemplo: hiperpotassemia ou hipervolemia 

refratárias ao tratamento clínico, pericardite urêmica, encefalopatia urêmica, sangramentos 

atribuíveis a uremia, entre outros. (BARRETTI, 2004) 

As formas de TRS são: HD, DP ou Transplante Renal, sendo todas disponibilizadas pelo 

SUS. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014) 

 

2. Terapia Renal Substitutiva 

 

2.1 Indicações 

 Desde seu começo, a TRS tem sido uma alternativa salvadora para pacientes com 

doença renal crônica em estágio terminal, possibilitando maior expectativa de 

vida(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). As modalidades de TRS são: transplante 

renal, hemodiálise (HD) e DP (DE CASTRO; GROSS, 2013). 

 É recomendado que o paciente seja preparado para TRS quando chega ao estágio 4 

(TFG <30 mL/min/1,73m²). Nessa fase um cuidado pré-dialítico otimizado promove melhores 

resultados na diálise ou transplante. As opções de transplante e diálise são apresentadas ao 

paciente. Se o transplante não é possível, o paciente é orientado para a escolha entre HD e 

DP.Essa escolha deve ser norteada pela decisão do paciente, considerando suas condições 

clínicas e psicossociais e as contraindicações de cada método (SIJPKENS et al., 2008). Deve-

se ressaltar que DP e HD não são métodos competitivos, mas complementares, já que o 

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



  

2.2 Transplante 

      As indicações para início de TRS emergencial são as manifestações da síndrome urêmica, 

que incluem hiperpotassemia, acidose metabólica ou hipervolemia refratárias às medidas 

clínicas, pericardite e encefalopatia urêmica. A TRS deve ser indicada de modo eletivo 

quando houver sinais de desnutrição proteico-energética, TFG inferior a 15mL/min/1,73m² 

(BARRETTI, 2004). 

Na década de 50, em Boston, os primeiros transplantes renais foram realizados com êxito. 

Mas somente em meados da década de 60 se iniciou o uso rotineiro de medidas 

imprescindíveis para a realização deste procedimento com segurança, como o uso de 

imunossupressores, realização de provas cruzadas pré-transplante e aprimoramento das 

técnicas cirúrgicas. (MANFRO; CARVALHAL, 2003) 

Assim, nos dias de hoje, o transplante renal é considerado método de escolha para o 

tratamento da DRFT, já que permite correção total da disfunção 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 

contraindicações absolutas, como presença de hipersensibilização pré-transplante, câncer, 

expectativa de vida reduzida, entre outros. (MANFRO; CARVALHAL, 2003) 

 

2.3Hemodiálise 

 

A HD, até os dias de hoje, mantém-se como terapêutica de maior alcance dentro da 

TRS. Utiliza um sistema extracorpóreo para a remoção de catabólitos e líquidos, onde o 

sangue humano e a solução de diálise (SD) circulam em tubos, dentro de uma máquina 

própria para isso. (HRICIK; SEDOR; GANZ, 2002) 

Para que o sangue saia e retorne a circulação do paciente faz-se necessário acesso 

vascular, que pode ser permanente ou temporário. Os acessos temporários mais utilizados são 

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



acesso permanentes, a fístula arteriovenosa primária ou nativa é a mais utilizada. (HRICIK; 

SEDOR; GANZ, 2002) 

 O método mais utilizado é a HD Intermitente ou Convencional, onde a retirada de 

solutos e líquido ocorre de maneira rápida. Os pacientes devem comparecer a um centro de 

diálise 3 vezes na semana, sendo conectados à máquina durante cerca de 4 horas. (ROMÃO 

JUNIOR, 2006; TERRA, 2010). 

 

3. Diálise Peritoneal 

 

3.1 Breve Histórico 

Em 1923, utilizou-se pela primeira vez a DP para tratamento da uremia. Já em 1962, 

na cidade de Seattle, Boen et al. relataram o seu uso para manejo de pacientes com DRC, 

entretanto, não obtiveram sucesso devido a peritonites e aderências que bloqueavam a entrada 

do cateter na cavidade peritoneal (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010). Somente em 1978, 

Oreopoulos et al. tornaram a técnica mais fácil e com menor risco de complicações 

infecciosas, através do uso de solução de diálise em bolsas plásticas vindas do Canadá. 

(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010). 

Em julho de 1980, Dr. Miguel Riella, após visitar o serviço do Dr. Oreopoulos, 

realizou no Brasil a primeira sessão de DP, no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. 

(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010; MORAES; et al, 2009). A partir de 1983, então, a 

técnica foi regulamentada e aprovada, pelo Instituto Nacional de Assistência Médica e 

Previdência Social (INAMPS), como opção terapêutica para pacientes com DRFT. 

(BEVILACQUA; et al, 1995) 

Apesar de ser um método tão eficaz quanto a HD, a DP ainda é pouco utilizada pelo pacientes 

em tratamento dialítico. (SAXENA; WEST, 2006; YU; YANG, 2015; BIEBER; et al, 

2014;ABRAHAM; et al, 2015; JIMÉNEZ; 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, conveniência e ao custo relativamente baixo. (BLAKE; 

DAUGIRDAS, 2001) 



A maioria dos pacientes, na ausência de contra-indicações, pode escolher o método 

que mais se adéqua a sua realidade. Sabe-se, contudo, que a DP está mais bem indicada para 

aqueles pacientes que não toleram a HD ou estão impossibilitados de obtenção adequada de 

acesso vascular (BARRETTI, 2004). Também é método preferencial em crianças, pois estas 

possuem maior dificuldade para confecção do acesso vascular, além da necessidade de 

frequentarem a escola. Já em outros casos, sua escolha está contra-indiciada, conforme 

exposto na tabela 2. (THOMÉ; et al, 1999; SAXENA; WEST, 2006). 

Tabela 2. Contraindicações relativas e absolutas para a diálise peritoneal 

Contraindicações Relativas 

Presença de próteses vasculares abdominais há menos de 4 meses 

Presença de derivações ventrículo-peritoneais recentes 

Episódios frequentes de diverticulite 

Doença inflamatória ou isquêmica intestinal 

Vazamentos peritoneais 

Intolerância a infusão do volume necessário para a adequação dialítica 

Obesidade mórbida 

Contraindicações Absolutas 

Perda comprovada de função peritoneal ou múltiplas adesões peritoneais 

Incapacidade física ou mental para a execução do método 

Condições cirúrgicas não corrigíveis, como hérnias, onfalocele, gastrosquise, extrofia 

vesical e colostomias. 

 

Em relação 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 saída permanente da 

terapia são mudanças estruturais e funcionais da membrana peritoneal. (SAXENA; WEST, 

2006). 



3.2 Modalidades e Prescrição da Diálise Peritoneal 

 

O nefrologista deve prescrever a DP especificamente para cada paciente, de acordo com 

suas características clínicas. Para isso, ele deve escolher a modalidade peritoneal que mais se 

adequa ao paciente, além de definir volumes de infusão e de drenagem, número de trocas 

diárias, soluções dialisadoras que serão utilizadas, dentre outros. (PECOITS-FILHO; 

MORAES, 2010) 

Diversas modalidades de DP estão disponíveis, sendo as mais utilizadas: 

- Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (CAPD) 

 Aqui as trocas de bolsas são realizadas manualmente, utilizando-se a força da 

gravidade para os processos de infusão e drenagem. O paciente pode fazer de 3 a 5 trocas, 

geralmente com bolsas de 2 litros de acordo com sua prescrição individual. (PECOITS-

FILHO; MORAES, 2010) 

 

- Diálise Peritoneal Automatizada (APD) 

 Nesta modalidade, a inserção e retirada de líquidos da cavidade peritoneal é feita 

através de uma máquina. Pode ser subdividida em: 

1. Diálise Peritoneal Contínua por Cicladora (CCPD) 

Nesta técnica, o 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 período diurno.(PECOITS-FILHO; 

MORAES, 2010) 

2. Diálise Peritoneal Intermitente Noturna (NIPD) 

Procedimento bastante semelhante a CPPD, contudo, nenhum volume é deixado na 

cavidade durante o dia. Indicada para pacientes com complicações mecânicas, como hérnias 

abdominais e hidrocele, já que estes podem ser agravados com a presença constante de 

volume intra-abdominal. (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010). 

 



4.O Cateter Peritoneal 

4.1 Breve Histórico do Cateter Peritoneal 

 

Starling e Tubby relataram pela primeira vez em 1894 que a absorção 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 mercúrio) (HUESSER&WERDER, 1927 ). Desde então, tem 

havido uma grande quantidade de evidências indicando que a DP pode ser uma forma 

eficiente e eficaz de terapia renal substitutiva (TRS) para indivíduos com doença renal 

terminal (DRT). Inovações em cateteres têm contribuído significativamente para o sucesso do 

DP. Os primeiros cateteres DP não foram originalmente concebidos para DP e eram falhos 

com muitos problemas. Levou décadas desde as primeiras tentativas na década de 1920 antes 

de nós testemunhamos avanços na DP cateteres que são usados hoje (TWARDOWSKI, 

2004).  

Um grande avanço ocorreu quando Twardowski e colegas (1985) desenvolveram um 

cateter de pescoço de cisne (Swan- neck) com um segmento subcutâneo curvado para ajudar a 

reduzir a extrusão do cuff e má posição do cateter. A colocação do cuff subcutâneo ajudou a 

diminuir o risco de infecções do local de saída(HAIN et al., 2013). 

Em 1993, o cateter e implantação da técnica Moncrief-Popovich foi desenvolvida. 

Este cateter foi incorporado ao desenho em pescoço de cisne e utilizada uma técnica de 

inserção única de enterrar um segmento do cateter no momento da inserção, que foi depois 

(cerca de 3 a 5 semanas) é 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 

episódios de peritonite (HAIN et al., 2013).O cateter Tenckhoff, que é considerado o padrão 

ouro para o acesso peritoneal, é o cateter de DP mais utilizado (FLANIGAN&GOKAL, 

2005). 

    Não há provas que sustentam que um cateter em particular é melhor do que o 

Tenckhoff para a prevenção de peritonite (PIRAINO et al, 2011;. Strippoli, Tong, Johnson, 

SCHENA, E CRAIG, 2004). Alguns cateteres mostraram sobrevivência a longo prazo; No 

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



e centro características 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 

inserção(Hainet al., 2013). 

 Existem diversas variações de design do cateter peritoneal que afirmam a 

superioridade uns sobre os outros. As mais usuais variações dizem respeito ao número de 

cuffs (único ou duplo), o desenho da subcutânea túnel (Swan neck ou Tenckhoff), e a forma 

da porção intra-abdominal  (em linha reta ou em espiral). Várias combinações dos anteriores 

(e algumas outras características) resultam em uma grande variação de configurações de 

cateter disponível para DP. Um dirigida para baixo local de saída foi associado com menor 

taxas de peritonite em estudos iniciais(DOMBROS et al., 2005). 

4.2Tipos de Cateter 

  Cateter flexível: O cateter de Tenckhoff permanece sendo o padrão ouro para o 

acesso à cavidade peritoneal e é o mais utilizado na diálise crônica (TENCKHOFFet al., 

1965). Estes cateteres são preferíveis aos mencionados abaixo porque possuem um diâmetro 

maior do lúmen e orifícios laterais que proporcionam um melhor fluxo do dialisato e menor 

risco de obstrução, o que é imperativo na DP em agudos para que se obtenha clearances 

adequados. Eles também são menos propensos ao extravasamento e possuem menor 

incidência de peritonite (WONG et al., 1988). Se o paciente não recuperar a função renal, o 

cateter pode ser utilizado para a diálise crônica sem a necessidade de um novo procedimento. 

Estes cateteres podem ser inseridos com anestesia local à beira do leito ou no centro cirúrgico. 

O implante à beira do leito utiliza a técnica de Seldinger modificada com um guia metálico e 

um dilatador com uma camisa removível. Essa é uma técnica às cegas e, portanto contra-

indiciada naqueles indivíduos que possuem cicatriz cirúrgica na região abdominal medial ou 

um histórico que sugira aderências intraperitoneais. Aonde a morte por falência renal é 

iminente e não existir a possibilidade de visualização direta da cavidade abdominal, essa 

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

Cateter rígido: Esses cateteres são implantados utilizando um sistema com um trocater 

afiado e que deve ser direcionado em direção à fossa ilíaca. Eles são fáceis de inserir; 

entretanto, tendem a estar associados com uma diálise menos eficiente. Possíveis 

complicações com esse tipo de cateter incluem sangramento, perfuração intestinal ou vesical, 

obstrução em consequência dos pequenos orifícios laterais e do lúmen, e extravasamento do 



dialisato. A incidência de peritonite aumenta com o tempo que o cateter em uso é deixado no 

abdômen (RAO et al., 2003). 

 

4.3 Sobrevida do Cateter 

As taxas de sobrevivência de pacientes com DP têm melhorado significativamente ao 

longo da década passada(PERL et al., 2012)(CHAUDHARY et al., 2011). Ao mesmo 

tempo  uma tendência decrescente na utilização de DP em muitos países estão  causando 

preocupações.Melhorar os índices de sobrevida do paciente pode refletir uma melhor gestão 

dos pacientes na DP, tais como diagnóstico precoce e tratamento de comorbidades e 

melhorias na DP como uma terapia substituição renal. Em contraste, houve apenas mudanças 

modestas na técnica sobrevivência, especialmente logo após o início da DP.(PERL et al., 

2012)(KOLESNYK et al., 2010) As taxas relativamente elevadas de falha técnica sempre 

foram um dos as principais razões para DP em atraso hemodiálise (HD), apesar do aumento 

das taxas de incidência do estágio final da doença renal no mundo. Se mais pacientesentraram 

em programas deDP  e  as taxas de falhas da técnica permaneceu inalterada(como estatísticas 

refletem atualmente),então mais pacientes acabaria por ser transferido para HD. Além disso, a 

constante altas taxas de falha técnica devido a complicações de acesso peritoneal, em 

combinação com a diminuição mortalidade em DP, leva ao aumento taxas de evasão para 

HD(STYLIANOU; DAPHNIS, 2014). 

4.4 Complicações Mecânicas 

O cateter de diálise peritoneal (DP) funcional e confiável é essencial para o sucesso da 

terapia; no entanto, falha mecânica devido à migração do cateter e obstrução é muito 

comum. Taxas de falha para os primeiros cateteres em um ano podem atingir mais do 

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

Isso é angustiante para pacientes que têm uma probabilidade reduzida de conseguir 

escolher a sua modalidade de diálise e é um desperdício na utilização dos recursos de saúde 

por meio de hospitalização prolongada e a exigência de intervenções adicionais. A posição 

estável da ponta do cateter dentro da pelve é essencial para o sucesso, e é influenciada por 

vários fatores, incluindo a técnica cirúrgica de inserção do cateter, o tipo de cateter utilizado, 



e fatores do paciente, tais como índice de massa corporal e da presença de intra- aderências 

abdominais de cirurgia anterior (CRABTREE, 2006).  

Há pouca evidência para sugerir superioridade de uma técnica de inserção do cateter 

em detrimento de outro, provavelmente porque a experiência dos operadores e 

ascaracterísticas dos pacientes são tão importantes; no entanto, em uma recente meta-análise, 

o risco de migração do cateter foi menor e a sobrevida do cateter foi um ano maior com a 

laparoscopia em comparação com o técnica cirúrgica aberta (HAGEN et al., 2013). Uma 

revisão sistemática pelo mesmo grupo encontrou evidências de que a sobrevida para cateteres 

cirurgicamente(BRIGGS et al., 2013) colocado   foi superior e uma menor taxa de remoção do 

cateter  onde havia uma reta em vez de um segmento intraperitoneal enrolado, embora as 

taxas de migração foram similar(HAGEN et al., 2014). Técnica de inserçãoenfeitadatêm sido 

descritas, tais como a utilização de pré-peritoneal de túnel, a fim de estabilizar o segmento 

intraperitoneal e reduzir a  migração do cateter (MODAGHEGH et al., 2014). 

A Memória de forma, ou a força de resiliência, é a capacidade de um material para 

retomar uma configuração original após a forças aplicadas, tais como pressão.Sua importância 

para a colocação de cateteres de DP foi reconhecido por Twardowski e colegas na década de 

1980 quando observaram que a colocação de cateteres Tenckhoff retos usando uma curva ao 

invés de um túnel subcutâneo reto às vezes resultou em extrusão do cuff externo. Como 

conseqüência, eles desenharam um cateter de duplo cuff com um segmento do cateter 

subcutâneo permanentemente curvada-o cateter Swan Neck Missouri (MODAGHEGH et al., 

2014).  

A importância da preservação da memória de forma, no momento da inserção do 

cateter é que a distorção da forma pode potencialmente resultar em deslocamento da parte 

distal do cateter a partir da sua localização ótima no interior da pelvis(TWARDOWSKI, 

1988).A memória de forma tem magnitude e direção que representa a soma vetorial das 

forças a qual o cateter é submetido, causando uma tendência para a ponta do cateter para se 

mover na direção da força resultante, com o profundo cuff no ponto de entrada  como um 

ponto de apoio(BRIGGS et al., 2014). 

4.5 Complicações Infecciosas 

Programas bem sucedidos de DP fazem todos os esforços para prevenir infecções 

relacionadas ao cateter, que incluem a saída do local e infecções do túnel, e peritonite. Preços 



variam de peritonite por centro, com intervalos de menos de um a cada 17 anos para tão 

freqüente como uma a cada sete meses. Há pouca evidência para esta grande variação, mas 

especula-se que pode ser devido a diferenças em pacientes de formação e inconsistências nos 

relatórios infecções relacionadas ao cateter (PIRAINO et al., 2011). 

Infecções do local de saída e do túnel do cateter são inter-relacionados, colocando a 

pessoa em risco aumentado para peritonite e possível perda do cateter (BENDER, 

BERNARDINI, & PIARAINO, 2006; LEE & PARK, 2012; LI et al, 2010). A colonização 

pode ocorrer logo após a colocação do cateter, e as bactérias podem secretar um biofilme que 

incentiva o crescimento bacteriano, impedindo o crescimento dos agentes antimicrobianos. 

Isto representa a contaminação, mas pode levar a invasão de tecidos, e, em última análise, 

uma infecção, particularmente quando há orifício de saída no local do trauma. A prevenção da 

infecção saída do orifício deve ser iniciada imediatamente após a inserção do cateter. A 

implementação de um protocolo baseado em evidências de uso pós-operatório padronizado 

pode reduzir as taxas de infecção saída local (LEE & PARK, 2012).  

Reconhecer os micro-organismos mais comuns que podem causar infecções 

relacionadas ao cateter de DP é um aspecto importante do desenvolvimento de protocolo de 

cuidados com o cateter. Os patógenos mais comuns para infecções saída do local são 

organismos gram-positivos comumente encontrados na pele. O Staphylococcus Coagulase-

negativo geralmente causa uma forma leve de peritonite, que é rápido para responder à 

terapia. Em contraste, o S. aureus é mais virulentos e podem ser resistentes à terapia 

(PIRAINO et al., 2005).  

Os organismos Gram-negativos, tais como Pseudomonasaeruginosa, também têm sido 

conhecidos por causar peritonite e pode ser difícil de tratar (LEEHEY, SZETO, E LI, 2007; 

MUJAIS, 2006). Drenagem purulenta no local de saída é indicativa de uma infecção, ao passo 

que o eritema pode ou não representar uma infecção (Li et al., 2010). 

Apesar dos avanços técnicos na DP, peritonite continua a ser uma das principais causas de 

falha técnica(ROCHA et al.,2012). Microorganismos causadores de infecções relacionados 

com a DP podem vir de várias fontes.(MARTINS et al., 2013).Pele e contaminação por 

microorganismos ambientais associados com a manipulação do aparelho de conexão são 

consideradas as principais causas de infecção(PIRAINO et al.,2011). Assim, o sucesso da 

terapia DP depende de habilidades do paciente e de cumprimento dos programas de educação 

personalizados para minimizar a contaminação(PIRAINO et al.,2011).No entanto, os 



pacientes muitas vezes desconsiderar protocolos de atendimento, incluindo a higiene das 

mãos(FIRANEK et al., 2011). Além disso, as medidas de prevenção de infecção incluem 

empiricamente uma rotina conjunto de transferência a mudança a cada 6 meses, com base no 

pressuposto de que quanto maior o tempo de uso, o mais provável é o segmento vai ser 

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

Rotina de cuidados do orifício de saída pelo paciente começa quando o orifício é bem 

cicatrizado; esse cuidado faz parte do treinamento do paciente. Água e sabão antibacteriano 

são recomendados por muitos centros. A utilização de um anti-séptico para limpar o local de 

saída é preferido, em alguns programas, mas o agente deve ser não-citotóxico. A concentração 

dos agentes de limpeza devem ser cuidadosamente consideradas (LINEAWEAVER et al., 

1985). Por exemplo, povidona de iodo é citotóxico em concentrações superiores a 0,001%; 

peróxido de hidrogénio, no superior a 0,003%; hipoclorito de sódio, a superior a 0,24%; e 

clorexidina, no superior a 0,005% (HELINGET et al., 2001). 

Cuidados de rotina do local de saída do cateter feito pelo paciente é um aspecto 

fundamental na prevenção de infecções. O treinamento começa ensinando o paciente a 

importância de uma boa higiene das mãos. O Centro para Controle e Prevenção de Doenças 

(CDC) (2011) recomenda o uso de 70% de gel à base de álcool por 15 segundos como a 

melhor escolha e lavar as mãos com um sabonete antimicrobiano durante pelo menos 15 

segundos como a segunda opção mais eficaz. Firanek and Guest (2011) recomendam lavar as 

mãos corretamente com água e sabão e secá-los completamente, e que uma segunda etapa da 

limpeza das mãos com gel à base de álcool é tida como uma precaução adicional. Há uma 

falta de evidência forte que suporta vantagens do uso de sabonetes 

antimicrobianos. Prevenção de unhas artificiais ou polidas é importante porque existe um alto 

risco de contaminação bacteriana (CDC, 2011).  

Por último, vale ressaltar que o correto treinamento do paciente e dos responsáveis 

pela manipulação do sistema é de fundamental importância para prevenção dessa 

complicação. Estes devem ser orientados sobre: acondicionamento adequado das bolsas, uso 

de máscaras, antissepsia rigorosa das mãos, ambiente apropriado e higienizado, adequada 

conexão dos equipos, correta drenagem e número de trocas de acordo com a prescrição. Além 

destas, outras medidas são consideradas benéficas, como evitar animais no cômodo onde 

ocorrem as trocas, utilizar antibioticoprofilaxia em caso de contaminação do sistema e 

orientação dietética para evitar constipação intestinal. Assim, é possível reduzir o número 



dessa complicação e permitir uma melhora da qualidade de vida para os pacientes em DP. 
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realização. 
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assunto tratado no trabalho, devem ser em número de 3 a 10, fornecidos pelo autor, baseando-

se no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) publicado pela Bireme, que é uma tradução 
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constar em arquivo separado. Não serão aceitas fotocópias. Se houver figuras extraídas de 

outros trabalhos previamente publicados, os autores devem providenciar a permissão, por 
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permissão para a reprodução do material, as cartas com a aprovação do Comitê de Ética da 
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( ) São apresentadas as instituições às quais cada autor é vinculado. 
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RESUMO 

Introdução: O cateter peritoneal funcional e confiável é essencial para o sucesso da DP.   

Objetivos: Comparar cateteres de diálise peritoneal, Swan Neck e Tenckhoff, em relação à 

prevalência das principais causas de falência do cateter em paciente que pertenceram ao 

programa de DP de um centro de referência. 

Métodos: 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 comparação 

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

 Resultados: 361 cateteres (63,89%) apresentaram complicações infecciosas. Embora haja um 

predomínio das complicações infecciosas sobre as mecânicas não foi observada diferença 

estatisticamente significante entre os cateteres. A principal causa de retirada do cateter foi o 

óbito (59,51%), seguido pelas complicações infecciosas (25,22%) e apenas 9,51% devido 

complicações mecânicas (p>0,05). A maioria dos cateteres (76,77%) foram implantados por 

um nefrologista. 

Conclusão: Entre a prevalência das causas de retirada do cateter, este estudo mostrou que não 

há superioridade estatística de qualquer uma das causas relacionadas intrinsecamente ao 

cateter.  

Palavras-chave: Swan neck; Tenckhoff; complicação cateteres diálise peritoneal. 

 

 

 



Introdução 

            A doença renal crônica é considerada problema de saúde pública em todo o 

mundo. No Brasil, a incidência e a prevalência de falência de função renal estão aumentando; 

o prognóstico ainda é ruim e os custos do tratamento da doença são altíssimos
1
. 

A diálise peritoneal (DP) está ganhando cada vez mais aceitação como uma terapia de 

substituição renal, devido aos seus benefícios econômicos e sociais
1,2,3,4

. O cateter de DP 

 funcional e confiável é essencial para o sucesso da terapia. As taxas relativamente elevadas 

de falha técnica sempre foram uma das as principais razões do atraso da DP em relação a 

hemodiálise, apesar do aumento das taxas de incidência do estágio final da doença renal no 

mundo
3,4

.  

O cateter ideal proporciona diálise rápida sem vazamentos ou infecções. Existem 

diversos tipos de cateter
4
. Muitas tentativas têm sido feitas para reduzir as complicações 

relacionadas ao cateter tais como o deslocamento, extrusão cuff, vazamento, infecção do local 

de saída, peritonite e aumentar a sobrevivência do cateter, no entanto, nenhum dos 

dispositivos atualmente utilizados é isento de problemas
5,13

. 

O presente artigo propõe-se avaliar o motivo de retirada e as complicações 

apresentadas pelos cateteres em um programa de DP de um serviço de referência. 

  

 

 

 

 



Metodologia 

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo realizado com pacientes pertencentes ao 

programa de diálise peritoneal da Clinese - Clínica de Nefrologia de Sergipe, em Aracaju, 

Sergipe, no período de 01/01/2003 a 31/12/2012. Foram considerados elegíveis ao estudo 

aqueles pacientes que permaneceram por pelo menos 30 dias ininterruptos na modalidade em 

algum momento no período analisado. 

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

aprovado na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa sob o número 1368.0.000.107-06. 

Para a realização do procedimento de trocas, utiliza-se como rotina o sistema de 

conexão do tipo Y (Baxter Hospitalar), através dos cateteres dos tipos Tenckhoff cuff duplo ou 

Swan Neck Missouri, que são implantados, respectivamente, por trocarte ou 

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

De cada paciente incluído na amostra, foram obtidas as seguintes informações: perfil 

sociodemográfico e clínico ao início em DP, histórico clínico e do tratamento dialítico, 

complicações infecciosas e seus desfechos. Pacientes em diálise peritoneal automática (DPA) 

e em diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC) não foram segregados. A data final 

considerada para pacientes que ainda permaneciam ativos em DP foi 31/12/2012.   

           As complicações infecciosas consideradas foram: peritonite, infecção de túnel 

ou local de saída do cateter. Foram consideradas complicações mecânicas: o deslocamento do 

cateter, a sua obstrução por coágulo sanguíneo, fibrina ou epíplon e drenagem inadequada. 

Foram avaliados 676 cateteres, destes 3 foram excluídos devido a ausência de dados. 

          Todos os dados coletados no Dialsist foram digitados e manipulados no 

programa Microsoft® Office Excel. As informações obtidas foram confrontadas e submetidas 

à análise estatística utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences(SPSS) 



versão 21.0 para Windows (SPSS Inc.,Chicago, Illinois), sendo considerado como 

significância estatística um p < 0,05 para rejeição da hipótese nula. As comparações entre as 

porcentagens das variáveis categóricas 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 

proporção de indivíduos com baixa escolaridade (28% de analfabetos) e renda familiar (43% 

inferior a um salário-mínimo). A etiologia da doença renal foi identificada em 54% dos casos 

e quando isso ocorreu predominou nefropatia diabética (46%). Hipertensão arterial sistêmica 

(76%) foi a principal comorbidade observada (Tabela 1). Em relação ao implante dos 

cateteres, 548 (81,45%) foram implantados por um nefrologista e apenas 125 (18,54%) pelo 

cirurgião (Tabela 2). 

           361 cateteres (53,64%) apresentaram complicações infecciosas. Estas foram os 

problemas mais comuns enfrentados no uso do cateter durante a diálise peritoneal. A infecção 

exit site foi a mais prevalente com 275(40,86%) cateteres acometidos, seguida pela peritonite 

com 256 (38,03%) casos. Já a tunelite acometeu apenas 12(1,78%) cateteres. Relacionando 

exclusivamente os 418 cateteres TNK, 169(40,43%) apresentaram infecção exit site e 

162(38,75%) apresentaram peritonite. Já entre os 255 cateteres SNK, 106(41,5%) 

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

          156 cateteres, um total de 23,14%, apresentaram complicações mecânicas 

durante o uso, das quais a mais comum foi o deslocamento em 82 (12,16%) casos, seguida 

pela drenagem inadequada em 36 (5,34%) e 33 (4,89%) casos de obstrução computados. 

Relacionando exclusivamente os 418 cateteres TNK, 49 (11,72%) apresentaram 

deslocamento, 19 (4,54%) obstrução 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%) obstrução.  

          Dos motivos de retirada do cateter, foi observado que dos 673 cateteres 

implantados 452 foram retirados, 269 (59,51%) por óbito, 114(25,22%) por complicações 

infecciosas, 43 (9,51%) por complicações mecânicas e 15(3,31%) por mudança de tratamento. 

Em relação aos 267 cateteres TNK retirados, 167 (62,54%) o foram por óbito, 68 (25,46%) 

por complicações infecciosas, 24(8,98%) por complicações mecânicas 8 (2,99%) por 

mudança de tratamento. Já entre os cateteres SNM, 185 foram retirados, destes, 102 (55,13%) 

por óbito,46 (24,86%) por complicações infecciosas, 19 (10,27%) por complicações 

mecânicas e 7 (3,78%) por mudança de tratamento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discussão 

          Prevenção de complicações infecciosas e mecânicas por escolha do cateter e a 

técnica de implante é essencial para uma diálise peritoneal bem sucedida. No entanto, apesar 

dos numerosos modelos de cateteres, o benefício de um cateter sobre o outro não tem sido 

demonstrado por estudos randomizados
5,6,7,8

, corroborando com os resultados deste trabalho. 

XIE et al. (2009)
24

, que randomizou 110 pacientes, em que para a realização da DP, foi 

necessária a colocação ou do cateter Swan neck ou Tenckhoff. Os resultados não mostraram 

diferenças estatisticamente significantes entre os cateteres em relação às complicações 

mecânicas e infecciosas, corroborando com os resultados deste trabalho.   

           HAGEN et al.(2014)
11

 conduziu uma revisão sistemática e meta-análise de 

todos ensaios randomizados e controlados disponíveis de qualidade aceitável, 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) não 

eram determinantes importantes da taxa de complicações mecânicas e infecciosas. Com um 

total de 313 pacientes de cinco estudos, a incidência agrupada de peritonite foi calculada. Não 

houve estatisticamente significativa diferença no risco de desenvolvimento de peritonite entre 

os grupos (DR 0,05, IC 95%, 0.06-0.16; P=0.34). A migração foi estudada e não apresentaram 

diferença entre os grupos de estudo (DR 0,02, 95% IC 0,04-0,08; P=0.55). As medidas de 

vazamento e os resultados de remoção do cateter não apresentaram diferença 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). 

Disfunção cateter foi somente investigada em um estudo e não mostrou significativa diferença 

(DR 0,06, 95% CI 0,11-0,22; P=0.52)
5,6,7,8

. Segundo esses estudos, não houve diferença 

significante estatísticas entre as complicações mecânicas e infecciosas referente ao motivo de 

retirada do cateter, apesar do predomínio das complicações infecciosas. Isto foi concordante 

com os resultados apresentados pelo presente estudo. 



           Algumas características fazem com que um cateter seja mais freqüentemente 

utilizado. Os de duplo cuff, por exemplo, são preferidos aos de cuff único
9
. Os de duplo cuff 

têm a vantagem de menor incidência de complicações, maior tempo até a primeira peritonite e 

maior sobrevida5. No entanto, poucos estudos prospectivos randomizados que analisaram a 

configuração do cateter e as diretrizes atuais não indicam claramente a superioridade de 

qualquer design particular sobre o convencional cateter Tenckhoff
15,17,18,19

. Estes, são os mais 

amplamente utilizados, Devido à sua facilidade de inserção e custo mais baixo
23

. No presente 

estudo, somente cateteres de duplo cuff foram utilizados. 

           Estudo em centros americanos que mostram apenas 2,3% dos cateteres 

peritoneais são colocados pelos nefrologistas. Além disso, o estudo aponta melhores 

resultados com implante por métodos laparoscópicos feitos por cirurgiões e maior volume de 

paciente nessa técnica em relação às demais
12

. Entretanto, estudo realizado por Ponce et al. 

(2014)
26

 em dois centros brasileiros mostrou menores taxas de complicações e maior 

sobrevida do cateter quando inseridos pelo nefrologista pela técnica Seldinger em comparação 

aos cateteres implantado pelo método cirúrgico aberto ou laparoscópica 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 

inserção, afetando positivamente PD utilização. Isso significa aumentar o número de 

resultados de intervenção por nefrologistas na inserção oportuna dos cateteres, levando a um 

aumento da disseminação DP
12

. Por outro lado, alguns problemas particulares participar do 

procedimento de inserção PDC: perfuração visceral, migração do cateter, contra-indicação por 

causa de uma história prévia de cirurgia abdominal
16

, e programas de treinamento que são 

inadequadas
12

. O sucesso dos procedimentos de acesso TP realizada por nefrologistas usando 

várias técnicas tem sido bem documentada, com complicações relacionadas ao cateter 



precoces e as taxas de sobrevivência semelhantes às cateter implantado por cirurgiões que 

usam método aberto cirúrgico
10,18

. Convencionalmente, nefrologistas preferem a abordagem 

percutânea. As técnicas percutâneas são relativamente simples de executar. Eles requerem um 

curto período de aprendizagem e podem ser realizadas sob anestesia local
10

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusão 

Os dados obtidos no presente estudo nos permitem concluir que: 

           Os cateteres Swan neck e Tenckhoff não diferem no tocante a prevalência de 

complicações que culminam ou não com sua retirada, sejam elas analisadas de forma global 

ou individualizada. Entretanto, devido ao baixo preço relativo do cateter Tenckhoff, ele acaba 

sendo a primeira escolha em muitos países em desenvolvimento. O Guia Internacional da 

Sociedade de Diálise peritoneal salienta-se que é bem possível que as experiências do 

operador e as condições dos centros tenham maior relevância do prognóstico do cateter do 

que o seu tipo. 

          De acordo com os resultados encontrados as complicações mecânicas e infecciosas não 

apresentaram diferença referente ao motivo de retirada do cateter. 

         A maioria dos cateteres foi implantado por nefrologistas. Estes são muitas vezes 

frustrados em suas tentativas para crescer seus programas de diálise peritoneal devido a 

desempenho insatisfatório do cirurgião em colocar cateteres. O apelo do momento entre os 

nefrologistas tem sido para o mesmo englobe a inteira função como provedores de acesso à 

diálise. 
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos pacientes em programa de 

diálise peritoneal (N = 565). 

Característica Frequência (%) 

Média de idade (anos) 54±19 

Idade, >60 anos  42 

Sexo, masculino 55 

Procedência, Aracaju 37 

Escolaridade, < 4 anos
1
 76 

Renda familiar, < 5 salários mínimos 88 

Tratamento conservador, referência tardia
2
 91 

 Modalidade dialítica inicial, diálise peritoneal 53 

Comorbidades  

                Hipertensão arterial 76 

                Diabetes mellitus 45 

                 Cardiopatia 21 

Vasculopatia periférica 14 

Etiologia da nefropatia  

Nefropatia diabética  46 

Nefrosclerose hipertensiva  22 

 

1
< 4 anos = analfabetismo funcional

11
; 

2
Referência tardia = sem acompanhamento nefrológico 

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

 

 



Tabela 2: Cateter peritoneal implantado (n= 673) 

Profissional               Tipo de 

Cateter 

 

 SwanNeck Tenckhoff 

   

Nefrologista 142( 55, 9%) 406 (96,9%) 

   

Cirurgião  112 (44,1%) 13 (3,1%) 

Total 254         419 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 3: Complicações associadas ao cateter peritoneal segregado em função do tipo de 

cateter.  

( n=673) 

Complicação    Tipo de 

Cateter 

  

Mecânica  SwanNeck Tenckhoff P 

     

Deslocamento  33(12,9%) 49(11,72%) 0.62ᵅ 

Obstrução  14(5,49%) 19(4,54%) 0.57ᵅ 

Disfunção do cateter  3(1,17%) 1(0,23%) 0.15ᵇ 

Extrusão do cuff  3(1,17%) 12(2,87%) 0.19ᵇ 

Drenagem inadequada   20(7,84%) 16(3,82%) 0.02ᵅ 

 

Infecciosa 

 

    

Infecção exit site  106(41,5%) 169(40,43%) 0.72ᵅ 

Peritonite  94(36,8%) 162(38,75%) 0.67 

Tunelite  8(3,13%) 4(0,95%) 0.07ᵇ 

ᵅ Teste Qui- quadrado  ᵇ Teste Exato de Fischer 

 

 

 

 

 

 

 



Fig.1 Distribuição percentual comparativa dos cateteres SNM e TNK em função da 

causa de retirada (n= 452). 

Motivo de Retirada SNK TNK p 

Óbito 55,13% 62,54% 0.94ᵅ 

Complicações 

infecciosas 

24,86% 25,46% 0.53ᵅ 

Complicações 

mecânicas 

10,27% 8,98% 0.37ᵅ 

Mudança de 

tratamento 

3,78% 2,99% 0.47ᵅ 

Outro 5,94% 10,86% 0.17ᵅ 

Total 185 267  

ᵅ Teste Qui- quadrado 
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