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REVISAO DE LITERATURA

1. Doenga renal cronica
1.1. Definicado e Estadiamento

Os rins sdo Orgdos de extrema importancia para manter a homeostase do organismo
humano (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

O comprometimento de sua funcdo estd associado a complicagdes como doenca
cardiovascular (DCV), faléncia renal e morte prematura. Tais complicacbes podem ser
prevenidas ou atrasadas se a doenca renal crénica (DRC) for identificada precocemente
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

A DRC caracteriza-se por perda gradual da funcéo renal ao longo do tempo (BLACK
et al., 2010). E definida pela National Kidney Foundation, em seu documento Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:

evaluation, classification, and stratification, 2002) como:

e Lesdo renal por tempo maior ou igual a trés meses, definida como
anormalidade funcional ou estrutural do rim, com ou sem queda da taxa de
filtracdo glomerular (TFG), manifestada por anormalidades patolégicas ou
marcadores de lesdo renal, incluindo anormalidades na composicao do sangue
ou da urina ou alteracbes em exames de imagem;

e TFG menor que 60ml/min/1,73m?2 por tempo maior ou igual a trés meses com

ou sem lesdo renal.

As anormalidades patologicas que indicam lesdo renal incluem doengas glomerulares,
como diabetes mellitus (DM); vasculares, como hipertensdo arterial sisttmica (HAS);
tubulointersticiais, como obstrugdo e cisticas, como rins policisticos. Anormalidades como
cilindros hematicos, granulosos ou leucocitarios podem estar presentes no sedimento urinario.
As alteracbes em exames de imagem incluem hidronefrose, rins policisticos, estenose de

artéria renal, massas renais, rins pequenos e ecogénicos (LEVEY; CORESH, 2012).



A avaliacéo de um paciente com DRC envolve o diagnéstico correto e a estimativa do
grau de comprometimento renal. A partir dessa definicdo, a Kidney Disease: Improving
Global Outcomes propds o seguinte estadiamento (tabela 1): (KDIGO, 2013)

Tabela 1. Estadiamento da Doenca Renal Cronica.

Estagios da TFG TFG (ml/min/1,73m?) Interpretacéo
G1 >90 Normal
G2 60-89 Diminuicao leve
G3a 45-59 Diminuicao leve a
moderada
G3b 30-44 Diminui¢cdo moderada a
grave

G4 15-29 Diminuicao grave
G5 <15 Faléncia renal

Estagios da Albumina Albuminaria (mg/dia) Interpretacdo
Al <30 Normal
A2 30-300 Aumento moderado
A3 >300 Aumento grave

TFG = Taxa de Filtracdo Glomerular

Apesar de critérios bem definidos a doenca é subdiagnosticada, pois se trata de um
processo insidioso, com as pessoas estando geralmente assintomaticas em estagios iniciais e
oligossintomaticas por muitos anos, até estar em doenca renal em fase terminal (DRFT)
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

1.2. Etiologia da doenca renal crénica

A DRC é um processo fisiopatologico de etiologias variadas que podem ser
classificadas de acordo com a localizagdo do acometimento em pré-renal, renal e pds-renal.
(HAYNES; WINEARLS, 2010) As principais etiologias sdo diabetes mellitus (DM) e
hipertensdo arterial sistémica (HAS) (SESSO et al.,, 2012; FERNANDES et al., 2008;
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Glomerulonerites, doencas genéticas, como rins policisticos,
e drogas que podem causar nefrite sdo outras etiologias da DRC (EVANS; TAAL, 2011).
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1.3. Epidemiologia

O aumento da incidéncia e da prevaléncia da DRC (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010) tem sido acompanhado de aumento substancial no ndmero de individuos
que requerem terapia renal substitutiva (TRS) (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GONZALEZ-
BEDAT et al., 2015).

De acordo com dados do Relatério do Censo Brasileiro de Didlise de 2011, havia 643
unidades com programa dialitico crénico no pais naquele ano, com 91.314 pacientes em
dialise. Esse nimero era de 42.629 pacientes em 2000, o que mostra aumento significativo da
populacdo em didlise, culminando com uma taxa de prevaléncia de aproximadamente 475
pacientes por milhdo de habitantes e incidéncia estimada de 149 pacientes por milhdo da
populacdo (pmp) em 2011. A regido com maior prevaléncia estimada de pacientes dialiticos €
a Sudeste, a regido Nordeste aparece em quarto lugar. A maior parte dos pacientes (57%) era
do sexo masculino e tinha entre 18 e 64,9 anos (66,9%) (SESSO et al., 2012).

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevaléncia de DRC é estimada em 13,6%.
Um total de 636.905 individuos foi tratado para DRFT, numero que continua a crescer
(SARAN et al., 2015).

Na América Latina, a prevaléncia de individuos em TRS aumentou de 119
pacientes/milh&o de habitantes em 1991 para 660 pacientes/milhdo de habitantes em 2010.
Com hemodialise (HD) permanecendo como tratamento de escolha na regido (75%)
(GONZALEZ-BEDAT et al., 2015).

O aumento no nimero de casos de DRC acompanha o envelhecimento populacional e
0 aumento na prevaléncia de fatores de risco/causas, como DM e HAS (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). A prevaléncia de DRC ¢é também afetada pela etnia, presenca de
comorbidades, fatores sociais, apresentando associacdo com baixo nivel socioecondmico
(NORRIS; NISSENSON, 2008).

Como visto a incidéncia e a prevaléncia da DRC estdo aumentando. Especialmente no
cenario brasileiro, o prognostico ainda é ruim e os custos do tratamento muito altos
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).
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1.4. Doenca renal cronica como problema de salude publica

A DRC deve ser vista como problema de saude publica mundial e esfor¢os para a sua
prevencéo, retardo da progressdo e melhoria da qualidade de vida do portador devem ser
garantidos em todos os niveis da assisténcia (LEVEY; CORESH, 2012; MALLAPPALLIL et
al., 2014)

Trata-se de condicdo associada a elevada morbimortalidade (CLARK; KHAN, 2010).
A DRC pode evoluir para faléncia renal, considerada sua consequéncia mais grave, estagio
em que oS pacientes necessitam ser tratados por transplante renal ou dialise. Outras
complicacdes da DRC incluem aumento do risco cardiovascular, lesdo renal aguda e
infecgBes. Tais complicacdes podem ocorrer em qualquer fase e levar a dbito antes mesmo da
progressdo para DRFT (LEVEY; CORESH, 2012). A DCV representa a principal causa de
Obito em portadores de DRC. Isso ocorre porque além dos fatores de risco cardiovasculares
tradicionais, como idade, sexo masculino, HAS, DM, esses doentes sofrem tambeém influéncia
de fatores relacionados a queda da funcdo renal, como anemia, hipervolemia, aloumindria,
entre outros (SARNAK et al., 2002).

A DRC esté associada a alto custo para o sistema de satde. Nos EUA, os gastos do
Medicare com DRC foram superiores a 87 bilhdes de dolares em 2012 (SARAN et al., 2015).
No Brasil, cerca de 85% dos pacientes tem seu tratamento custeado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), comprometendo importante parcela dos gastos publicos com saude (SESSO et
al., 2012).

1.5. Grupos de risco

E importante identificar os fatores de risco para DRC para que 0s programas de
screening sejam direcionados aos grupos de alto risco (EVANS; TAAL, 2011). Assim,
constituem grupo de maior risco: hipertensos, diabeticos, idosos, aqueles com DCV,
familiares de portadores de DRC, pacientes em uso de drogas nefrotdxicas e obesos
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

1.6. Diagnostico

O diagnostico precoce da DRC é dificultado pela auséncia de sintomas nos estagios
iniciais da doenca, o que exige um bom nivel de suspei¢do dos médicos, principalmente em
pacientes com fatores de risco (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).
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A principal medida usada para estimar a funcdo renal é a TFG. Essa taxa mostra a
capacidade dos rins de eliminar uma determinada substancia do sangue e é expressa como 0
volume de sangue depurado em um intervalo de tempo. Ela pode estar reduzida antes do
aparecimento dos sintomas e se relaciona com a gravidade da DRC. A melhor maneira de
medir a TFG € através do clearance de substancias excretadas do corpo via filtracdo
glomerular que ndo sofrem secrecdo e/ou reabsor¢do na passagem pelos tubulos renais. A
inulina e o iotalamato-1'%° sdo exemplos dessas substancias, mas a medida desses clearances é
dificil e tem sido usada de forma restrita para fins de pesquisa ou em condi¢cfes patologicas
especificas. Na pratica clinica sdo usadas substancias que sdo produzidas pelo corpo. O
primeiro marcador utilizado foi a ureia, mas seus niveis sdo modificados por alteracdes ndo
relacionadas a TFG, como destruicdo tecidual, dieta rica ou pobre em proteinas, hepatopatia,
terapia com corticoides, 0 que torna a ureia um marcador ndo completamente confiavel. Outro
marcador usado foi a creatinina plasmética. Ela é um produto da creatina e da fosfocreatina na
musculatura esquelética e também tem seus niveis influenciados pela ingestdo de carne. Sua
geracdo é diretamente proporcional a massa muscular e relativamente constante durante o dia,
é livremente filtrada nos glomérulos e néo é reabsorvida, porém € secretada pelos tubulos. Seu
nivel plasméatico sé aumenta apds a TFG ter sofrido uma queda de aproximadamente 50% -
60%, 0 que torna seu uso isolado insatisfatorio para o diagnéstico de DRC (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

A TFG pode ser determinada pela depuracdo de creatinina pelo rim. Esta pode ser
calculada em urina coletada em 24 horas, mas exigir que toda a urina de 24 horas seja
coletada € uma limitacdo a esse método. De forma mais préatica, a TFG pode ser calculada
através de equacdes que relacionam a creatinina sérica e variaveis como idade, sexo, raca e
tamanho corporal. Algumas usadas sdo: Equacdo de Cockcroft-Gault [depuracédo de creatinina
(ml/min) = 140 — idade(anos)x peso(quilogramas)/72 x creatinina (x0,85 se mulher)] e
Equacdo abreviada do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study [filtracdo
glomerular (ml/min/1,73m?) = 186 x (creatinina)™>** x (idade)®?* x (0,742 se mulher) x
(1,210 se individuo afro-americano)] (LEVEY et al., 1999; BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010).

A equagdo “The Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
equation”, desenvolvida mais recentemente, apresenta maior acurdcia e pode substituir a

equacdo do MDRD na pratica clinica (LEVEY et al., 2009).
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O principal marcador de lesdo renal é a proteindria persistente (proteina total >300
mg/dia em urina de 24 horas, >30mg/dl em urina isolada medida com fita de imerséo, ou
>200mg/g em urina isolada pela relacdo proteina/creatinina). Valores da albuminuria, mais
especificamente, também devem ser considerados. A microalbuminiria é definida como
valores entre 30 — 300 mg/dia em urina de 24 horas, >3 mg/dl em urina isolada ou entre 17 —
250 mg/g em mulheres ou 25 — 355 mg/g em homens, valores maiores que esses definem
albumindria. Outros marcadores sdo alteracdes no sedimento urindrio, como hematuria e
leucocitdria, alteracGes em parametros bioquimicos do sangue e da urina e anormalidades em
exames de imagem. Individuos com TFG normal, mas com algum marcador de leséo renal
possuem maior risco de evoluir para DRC (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

1.7. Tratamento

O tratamento ideal é baseado em trés pilares: diagndstico precoce da doenca,
encaminhamento imediato para tratamento nefrolégico e ado¢do de medidas para preservar a
funcdo renal (BASTOS; KIRSZTAIN, 2011). Apesar desse conhecimento, grande parte dos
pacientes em dialise peritoneal (DP) apresenta referéncia tardia ao nefrologista e sequer foram
acompanhados pelo especialista antes de iniciar a TRS. (FERNANDES et al., 2008) Varios
autores relatam a associacdo entre encaminhamento tardio e desfechos ndo satisfatorios
(BASTOS et al., 2004; PECOITS-FILHO et al., 2007; ROCHA et al., 2010).

A evolucdo da doenca é geralmente assintomatica, até que atinja estagio avancado, o
que dificulta o diagndstico precoce e faz com que o doente s6 procure cuidados médicos
guando ja apresenta complicacdes e/ou comorbidades. A progressdo da DRC é claramente
influenciada por fatores como HAS, anemia, complicacbes metabdlicas, dislipidemias, DM,
tabagismo, de modo que medidas nefroprotetoras sejam direcionadas a estas condicdes
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A HAS ¢ causa comum de DRC. O aumento da pressdo arterial sistémica é transmitido
ao glomérulo levando a lesdo no capilar glomerular. O tratamento deve ser guiado pelo nivel
de proteinuria e envolve uso de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) ou
bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA), controle da ingesta de proteinas e, em
pacientes com indice de massa corporal acima do normal, reducdo do peso corporal
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).
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A anemia, definida como hemoglobina <13,0 g/dl no sexo masculino e <12,0 no
feminino, é uma das complicagcGes mais comuns e precoces da DRC. Esta associada a DCV,
mortalidade, hospitalizacGes e diminui¢cdo da qualidade de vida. Sua principal causa € a
deficiéncia na producdo de eritropoietina nos rins. Seu tratamento pode ser realizado com o
uso de eritropoietina e ferro, buscando manter niveis de hemoglobina entre 11 e 12 g/dl,
indice de saturagdo de transferrina >20% e ferritina >100ng/dl. E preciso estar atento a efeitos
colaterais do tratamento, como HAS e complica¢des tromboticas. (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010).

A DRC interfere no balanco de calcio e fosforo, causando hipocalcemia e
hiperfosfatemia. O aumento do fosfato estimula as glandulas paratireoides a secretar o
horménio paratireoidiano e inibe a sintese de 1,25-hidroxivitamina D, levando a
hiperparatireoidismo secundario e deficiéncia de vitamina D ativa. Essas alteragdes ocorrem
nas fases precoces da DRC, mas os distlrbios graves sdo reservados a TFG < 45
ml/min/1,73m2. A hiperfosfatemia e a queda da vitamina D levam a hipocalcemia, alteragéo
associada a osteodistrofia renal. Esse desequilibrio esta ainda relacionado a calcificacdo
vascular e de tecidos moles, aumentos de eventos cardiovasculares e 6bito. Assim, esses ions
devem ser monitorizados (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

Os rins exercem também importante papel no equilibrio &cido-basico, sendo a
principal via de eliminacdo de acidos ndo-volateis. A DRC resulta em acidose metabdlica,
cuja correcdo deve ser realizada com bicarbonato de sédio oral. Deve ser feito rastreamento
para dislipidemias, se encontradas o tratamento é semelhante ao preconizado para a populacéao
geral (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

O DM ¢ a principal causa de DRC em paises desenvolvidos. O uso de IECA ou BRA é
de extrema importancia para retardar a progressdo da doenca se microalbumindria ou
proteindria presentes (EVANS; TAAL, 2011). Durante o tratamento clinico intensivo de
pacientes com DM e DRC riscos como hipoglicemia severa devem ser considerados (SLININ
etal., 2012).

Sabe-se que o fumo auxilia na aterogénese da aorta abdominal (WITTEMAN et al.,
1993). Por consequéncia, participa da estenose da artéria renal e da nefropatia isquémica.
Diabéticos que fumam tem maior risco de apresentar microalbumindria e nefropatia diabética.

N&o diabéticos também sdo prejudicados pelo tabagismo. Este é associado a reducdo da
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funcdo renal e a progressdo mais réapida para faléncia dos rins. Logo, deve ser combatido
(ORTH; OGATA; RITZ, 2000).

O tratamento das glomerulonefrites deve ser voltado para o seu diagndstico especifico
por compreender diversas doencas que levam a inflamacéo e dano dos glomérulos (EVANS;
TAAL, 2011).

A sindrome urémica é caracterizada por prurido, polineuropatia, sindrome das pernas
inquietas, anorexia, nausea e pericardite. Pode ser prevenida por dieta com restri¢cao proteica e
geralmente indica necessidade de iniciar a didlise (SIJPKENS; BERKHOUT-BYRNE;
RABELINK, 2008).

O tratamento da DRC busca atrasar a evolugdo para DRFT e necessidade de dialise ou
transplante. No entanto, o paciente deve ser preparado para o inicio de uma TRS, ja que essa
fase representara mudancas radicais em seu estilo de vida. A equipe deve dar respostas
honestas as davidas do paciente, conhecer o0 paciente para avaliar seu grau de entendimento da
doenga e dar suporte, inclusive emocional, para essa mudanca (STURESSON; ZIEGERT,
2014).

O trabalho de educacdo pré-dialitica ajuda o paciente a escolher sua modalidade de
TRS e melhora sua qualidade de vida. Além de permitir ao nefrologista preparar o acesso
vascular ou peritoneal em tempo habil (MAFFEI; SAVOLDI; TRIOLO, 2013).

2. Terapia renal substitutiva

2.1. IndicacOes

Desde seu comeco, a TRS tem sido uma alternativa salvadora para pacientes com
doenca renal crbnica em estdgio terminal, possibilitando maior expectativa de vida
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). As modalidades de TRS séo: 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 € orientado para a escolha entre HD e DP.

Essa escolha deve ser norteada pela decisdo do paciente, considerando suas condigdes clinicas
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e psicossociais e as contraindicacdes de cada método (SIJPKENS; BERKHOUT-BYRNE;
RABELINK, 2008). Deve-se ressaltar que DP e HD ndo sdo métodos competitivos, mas
complementares, ja que o paciente pode necessitar migrar de uma modalidade para a outra
(ABRAHAM et al., 2015).

As indicagbes para inicio de TRS emergencial sdo as manifestacbes da sindrome
urémica, que incluem hiperpotassemia, acidose metabolica 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).

2.2. Transplante renal

O transplante renal é a terapia de escolha para a DRFT, todavia tem seu uso limitado
em decorréncia da escassez de 6rgdos e das limitacdes clinicas dos pacientes. Sao
considerados pacientes elegiveis aqueles com idade < 70 anos, baixo a moderado risco
cardiovascular, auséncia de hepatite B ou C, HIV, tuberculose no ano anterior ao
procedimento, neoplasia, retardo mental ou sérios problemas psiquiatricos e de qualquer outra
causa de expectativa de vida inferior a 10 anos (KABBALI et al., 2015).

O transplante pode ser feito em pacientes que ndo passaram por nenhuma modalidade
de diélise. Isso é benéfico ao se considerar a reducdo de morbimortalidade e dos custos de
tratamento ap0s o transplante (o custo por ano de dialise fica em torno de 60.000 euros e cai
para 14.000 euros apds o primeiro ano de transplante). Devido as longas listas de espera, o
transplante geralmente € feito com doadores vivos com alguma relacdo com o paciente
(SUPKENS; BERKHOUT-BYRNE; RABELINK, 2008).

2.3. Hemodialise

A HD ¢é realizada com uma maquina conhecida como rim artificial atraves de uma via
de acesso vascular, como uma fistula arteriovenosa (FAV), obtida através de procedimento
cirargico. Geralmente sdo realizadas trés sessdes de HD por semana com duracdo de quatro
horas cada. Durante as sessdes podem ocorrer complicacBes técnicas e clinicas (DE
CASTRO; GROSS, 2013).

A quantidade de sessdes necessarias torna a adesdo a HD desgastante, 0 que é muitas

vezes agravado pelas viagens por estradas precarias. A necessidade de pungdo da FAV com
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agulha calibrosa é um processo doloroso que contribui para redu¢do da qualidade de vida. H&
também reducdo da capacidade funcional das pessoas nessa terapia (MADEIRO et al., 2010).

Apesar disso, a HD ainda € a terapia dialitica mais utilizada na maioria dos paises. Na
Ameérica Latina, permanece como terapia de escolha (GONZALEZ-BEDAT et al., 2015). No
Brasil, 91% dos pacientes em dialise em 2011 estavam em HD (SESSO et al., 2012).

3. Didlise peritoneal
3.1. Breve histdrico

A DP foi inicialmente utilizada para faléncia renal aguda. Em 1976, a técnica era
chamada de “didlise peritoneal equilibrada”, dois anos depois foi publicada como dialise
peritoneal ambulatorial continua (DPAC) ja sendo utilizada para pacientes com DRC. Desde
entdo houve intenso desenvolvimento da técnica, com estudos acerca dos diversos aspectos
clinicos e importantes iniciativas internacionais que abordavam os desafios iniciais e

buscavam disseminar a técnica mundialmente (KREDIET, 2007).

No Brasil, a DP foi introduzida por Dr. Riella em julho de 1980, através da DPAC,
sendo aprovada e regulamentada em 1983. A didlise peritoneal automatizada (DPA) foi
introduzida em 1989 (RIELLA; LOCATELLI, 2007).

O tratamento por DP esteve historicamente associado a altas taxas de peritonite, com
consequente transferéncia para HD, o que pode justificar seu uso inicialmente limitado.
Todavia, maior experiéncia com a modalidade, avangos tecnoldgicos, como o0
desenvolvimento do sistema de conexdo em Y com a técnica flush-before-fill, novos métodos
de treinamento e mudancas na pratica clinica provocaram reducdo significativa das taxas de
peritonite e maior adesdo a DP (KREDIET, 2007).

Entretanto, apesar de internacionalmente reconhecida, a modalidade permanece
subutilizada. Somente 11% da populacdo dialitica mundial estdo em DP, com maior
proporcdo da modalidade nos paises em que a dialise € financiada pelo governo (ABRAHAM
et al., 2015). No Brasil, onde a grande maioria dos pacientes dialiticos tem seu tratamento

custeado pelo SUS, apenas 9% dos pacientes em dialise estavam em DP (SESSO et al., 2012).
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3.2. Técnica

O principio de funcionamento da DP foi descrito pela primeira vez em 1894, quando
Starling observou que solucéo salina concentrada infundida no peritdnio era capaz de retirar
fluido dos capilares (STARLING; TUBBY, 1894).

A DP ¢ realizada através da infusdo de uma solugédo na cavidade abdominal usando um
cateter abdominal percutaneo. Agua e solutos sio trocados entre o sangue dos capilares e o
dialisado intraperitoneal em processos de difusdo, ultrafiltracdo e absorcdo por poros de
diversos tamanhos. O peritdnio tem uma area de 1 a 2 m2, tem 2 camadas, o periténio parietal,
que reveste a parede abdominal, e o peritdnio visceral, que reveste 6rgdos abdominais.
Apenas um terco do peritdnio participa efetivamente da troca. A solugdo de dialise (SD) é
composta por uma solucao fisioldgica de eletrdlitos, um precursor do bicarbonato e glicose. A
glicose pode estar presente em diferentes concentracdes e é bem aceita como agente osmotico
por ser barata e relativamente segura (SAXENA; WEST, 2006).

O cateter ideal proporciona diélise rapida sem vazamentos ou infecgdes. EXiste
diversos tipos de cateter. Eles podem variar quanto ao nimero de cuffs (um ou dois), trajeto
na via subcutdnea (em pescogco de cisne ou linear) e por¢do intra-abdominal (reta ou
espiralada). A maioria dos cateteres é feita de silicone ou poliuretano. Modifica¢bes no design
do cateter continuam sendo feitas, buscando evitar falha por drenagem inadequada. Sobre o
trajeto no subcutaneo, cateteres em pescogo de cisne apresentam menos drenagem inadequada
que os lineares. Quanto ao numero de cuffs, acreditava-se que os com um cuff estavam
associados a intervalo menor para o primeiro episodio de peritonite, maiores taxas de infeccdo
do sitio de saida e menor tempo de sobrevivéncia. Todavia, a posi¢ao do cateter é importante.
Cateteres com um cuff localizados em posicdo mais profunda apresentam resultados
semelhantes ao duplo cuff (FLANIGAN; GOKAL, 2005). O cateter deve ser implantado por
operador experiente em ambiente estéril. (FLANIGAN; GOKAL, 2005) O implante pode ser
por via laparoscépica ou por cirurgia aberta. Ainda ndo foi demonstrado superioridade de uma
das técnicas (XIE et al., 2012).

A DP pode ser realizada manualmente ou com o0 uso de uma maquina. Pode ser
continua (a SD passa 24 horas por dia na cavidade abdominal) ou intermitente (a cavidade
abdominal fica parte do dia seca), sendo esta usada por pacientes com algum grau de fungéo
renal. A dialise manual é conhecida como DPAC, a automéatica como DPA. Na DPAC, o
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paciente coloca a bolsa no ciclador e conecta o ciclador ao cateter enquanto dorme a noite. O
ciclador é programado para realizar cerca de trés a cinco trocas por noite. Durante o dia,
aproximadamente 2 litros da SD ficam na cavidade abdominal. Se necessario, pode ser
realizada uma troca durante o dia (SAXENA; WEST, 2006).

J& na DPA, a infusdo e drenagem das bolsas de SD sdo realizadas manualmente
usando a forca da gravidade. O método mais utilizado envolve 4 trocas por dia, com bolsas de
2 litros, mas pode variar de 3 a 5 trocas a depender das necessidades e caracteristicas clinicas
do paciente. O intervalo noturno € longo e em alguns casos trocas noturnas podem ser
necessarias. Os pacientes monitoram seus pesos diarios para o ajuste da concentracdo de
glicose (SAXENA; WEST, 2006).

3.3. Indicac0es e vantagens

A escolha entre as modalidades dialiticas deve ser norteada pela preferéncia do
paciente, considerando suas condicfes clinicas e psicossociais e as contraindicaces de cada
método (SIJPKENS; BERKHOUT-BYRNE; RABELINK, 2008).

A DP deve ser a modalidade de escolha para pacientes com impossibilidade de
obtencdo de acesso vascular e para aqueles que ndo toleram a HD (BARRETTI, 2004). Por
necessitar de dedicacdo do doente e seus cuidadores ao método, preferencialmente ha decisdo
conjunta entre estes e equipe médica. CondicGes de moradia, higiene e educacdo serdo
avaliadas. ldealmente, a DP seria utilizada por individuos que vivessem em condicGes
adequadas de saneamento basico e com capacidade de realizar a técnica asséptica de
manuseio do cateter (ROCHA et al., 2010).

A distancia da residéncia do paciente ao centro de dialise pode ser fator determinante
no tratamento, especialmente em um pais de dimensdes continentais como o Brasil e em uma
regido onde os centros de TRS ficam concentrados nas grandes cidades, como o Nordeste.
Sob esse aspecto, a DP possui a vantagem de ser realizada na moradia do paciente
(FERNANDES et al., 2010).

Ademais, a DP esta associada a menores custos sem comprometer os desfechos dos
pacientes (KLARENBACH; MANNS, 2009). Em 2005, por exemplo, os gastos anuais do

Medicare (sistema de seguros de salde gerido pelo governo dos EUA) com acesso para
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didlise foi de 52.734 dodlares por paciente em DP e de 65.509 ddlares por paciente em HD
(BERGER et al., 2009).

Outros beneficios da DP sdo: simplicidade da técnica, menor necessidade de equipe
médica treinada e exigéncia minima de suporte técnico e eletricidade (JAIN et al., 2012). A
DP proporciona maior flexibilidade de horarios, menor necessidade de comparecer com
frequéncia ao centro de dilise, possibilidade de realizar viagens, enfim maior independéncia
ao paciente, além de capacidade de promover maior sobrevida nos primeiros anos de
tratamento e preservacdo da funcdo renal residual e de acessos vasculares. Contudo,
permanece pouco lembrada quando o paciente necessita de dialise de urgéncia
(ARRAMREDDY et al., 2014). E ndo € comumente utilizada como primeira terapia dialitica
(DE SOUSA-AMORIM et al., 2013).

3.4. Contraindicacdes e complicacdes

Séo contraindicacdes absolutas para a DP: perda documentada da funcdo peritoneal;
multiplas aderéncias peritoneais; incapacidade fisica ou mental para a execu¢do do método;
condic@es cirdrgicas ndo corrigiveis (hérnias, onfalocele, gastrosquise, hérnia diafragmatica,
extrofia vesical, colostomias). Sdo contraindicacdes relativas: presenca de proteses vasculares
abdominais implantadas ha menos de 4 meses; presenca de derivacGes ventriculo-peritoneais
recentes; diverticulites frequentes; doenca intestinal inflamatéria ou isquémica; vazamentos
peritoneais; intolerancia a infusdo do volume necessario para a adequacao dialitica; obesidade
morbida (BARRETTI, 2004).

Baixos indicadores socioeconémicos tem sido considerados contraindicacfes para a
DP, embora isso ndo tenha sido claramente demonstrado na literatura. No Brasil, predominam
pacientes com baixa renda e baixa escolaridade nessa modalidade, sem que estes apresentem
desfechos insatisfatorios (FERNANDES et al., 2008; BASTOS et al., 2011)

A peritonite permanece como a complicacdo mais importante nos pacientes em DP
(BIEBER et al., 2014). E importante fator relacionado & mortalidade, sendo responsavel por
cerca de 18% da mortalidade relacionada a infeccdo. E provavelmente a causa mais comum
de falha da técnica e a principal causa de troca para HD. O diagndéstico se da na presenca de
pelo menos dois dos seguintes critérios: efluente peritoneal turvo, dor abdominal, cultura do
liquido peritoneal positiva e contagem de leucdcitos no dialisado > 100/pL. De acordo com

orientacdes da International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), o célculo do indice de
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peritonites é realizado em fungdo do tempo de exposicdo a técnica e admite-se como meta
indices de peritonite ndo maiores que um episddio a cada 18 meses (0,67

episodio/paciente/ano) (LI et al., 2010).

Tal complicacdo ocorre quando microrganismos entram no espaco peritoneal,
normalmente estéril, e o sistema imune é incapaz de evitar sua proliferagdo. Nos pacientes em
DP, a presenca do fluido dilui o sistema protetor, o que enfraquece o sistema imune
peritoneal. Sua prevencdo envolve medidas para evitar a entrada de microrganismos no
espaco peritoneal e, se isso ndo for possivel, medidas para evitar seu crescimento. O
treinamento do paciente em DP inclui o ensino de técnicas para evitar peritonites. Médicos e
enfermeiros também desempenham importante papel para evitar essa complicacdo
(SHETTY, 2014).

Em relacdo ao agente etiologico da peritonite, um estudo realizado em um centro de
referéncia em Sergipe mostrou a mesma proporcdo entre germes Gram positivos e Gram

negativos. Staphylococcus aureus foi 0 microrganismos mais frequente (LOBO et al., 2010).

Outras complicacdes infecciosas que podem ocorrer sdo: infeccdo do orificio de saida
do cateter e tunelite. A infeccdo do orificio de saida é definida pela presenca de drenagem
purulenta, com ou sem eritema no local. A tunelite pode se apresentar como eritema ou edema
no subcutaneo, mas muitas vezes so € vista pela ultrassonografia, geralmente esta associada a
infeccdo do orificio de saida do cateter. Quando esta infec¢cdo é causada por Staphylococcus
aureus e Pseudomonas aeruginosa muitas vezes a tunelite esta associada. Esses sdo também
0S microrganismos mais encontrados na peritonite relacionada a infeccdo do cateter. Logo

devem ser tratados de forma agressiva (LI et al., 2010).

As complicagdes ndo infecciosas incluem extravasamento no local de saida do cateter,
mal posicionamento, deslocamento ou obstrugdo do cateter, falha de ultrafiltragdo, hérnia
abdominal, protrusdo do cuff, edema escrotal, hemoperitdnio, hidrotérax (PRAKASH et al.,
2011). Além dessas, complicagdes metabolicas, como hiperglicemia, hiperlipidemia,
obesidade, hipocalemia, hipomagnesemia e perdas proteicas podem ocorrer durante o
tratamento em DP (SAXENA; WEST, 2006).
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3.5.Perspectivas

Ao longo dos seus mais de 40 anos de histdria a DP passou por grandes avangos, mas
ainda é preciso buscar estratégias para aumentar seu uso. Tais estratégias incluem modificar o
treinamento de especialistas, incluindo maior treinamento em DP, fornecer adequada
demanda de materiais e profissionais para DP, evitar a criacdo de centros exclusivos de HD,
informar melhor os pacientes sobre as TRS, promover e estimular cuidados preventivos para a
DRC, entre outros (MOREIRAS-PLAZA, 2014). O desenvolvimento de novas solugdes
dialisadores mais biocompativeis permanece como promessa para 0 futuro (SAXENA;
WEST, 2006).
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O uso de subtitulos é recomendado particularmente na discussdo do artigo. Implicacbes
clinicas e limitacbes do estudo devem ser apontadas. Sugere-se, quando apropriado, 0
detalhamento do tépico "Método”, informando o desenho do estudo, o local onde foi
realizado, os participantes do estudo, os desfechos clinicos de interesse e a intervencdo. Para
esses artigos, deve-se apresentar um resumo contendo Introducdo, Objetivo(s), Métodos,

Resultado(s) e Conclusdo(Ges).
Comunicac0es Breves

Artigos originais, porém mais curtos, abordando campos de interesse para a Nefrologia, com
resultados preliminares ou de relevancia imediata, devem ter até 1.500 palavras. Incluir um
resumo, seguindo o modelo dos artigos originais, e, no maximo, uma tabela ou figura, além
de, no méaximo, 15 referéncias bibliograficas. As comunicacdes breves devem ser

encaminhadas apenas em portugués.
Artigos de Revisdo

Preferencialmente solicitados pelos Editores a especialistas da area. Objetivam englobar e
avaliar criticamente os conhecimentos disponiveis sobre determinado tema, comentando
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trabalhos de outros autores, baseados em uma bibliografia abrangente ou eventualmente por
demanda espontanea. Devem conter até 6.000 palavras. O texto do artigo deve apresentar
Introducdo, Discussdo, Concluséo e outras subdivisdes, se necessarias (Ex: "Quadro clinico”,
"Tratamento™). Esses artigos devem apresentar resumo, ndo necessariamente estruturado.
Uma lista abrangente, porém ndo excessiva, de referéncias bibliogréficas deve aparecer no
final do texto. Preferencialmente até 80 referéncias para artigos nesta modalidade.

Artigos de Atualizacdo

Destinados a abordar informacdes atuais relevantes a pratica clinica, menos completos que 0s
artigos de revisdo. Preferencialmente por convite dos editores e eventualmente por demanda
espontanea. Devem conter até 2.000 palavras, apresentar um resumo nao necessariamente

estruturado e, preferencialmente, até 40 referéncias bibliogréficas.
Relatos de Casos

Apresentacdo de experiéncia profissional, baseada em estudo de casos peculiares e
comentarios sucintos de interesse para atuacao de outros profissionais da area. Devem conter
até 1.500 palavras. A sua estrutura deve apresentar, no minimo, os seguintes tdpicos:
Introducéo, explicando a relevancia do caso; Apresentacao estruturada do caso (por exemplo:
identificacdo do paciente, queixa e histéria patoldgica pregressa, antecedentes pessoais e

familiares e exame clinico); e Discussao.
Ensaios Clinicos

Toda matéria relacionada com pesquisa humana e pesquisa animal deve ter aprovacao prévia
da Comisséo de Etica em Pesquisa da Instituicdo na qual o trabalho foi realizado, de acordo
com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinque (1964 e suas versdes de 1975, 1983 e
1989), das Normas Internacionais de Protecdo aos Animais e da Resolugdo n°® 196/96 do
Conselho Nacional de Satde sobre pesquisa com seres humanos. E necessario disponibilizar

no trabalho o nimero deste protocolo.
Cartas

Opinides e comentarios sobre o conteudo da revista, sua linha editorial ou sobre temas de

relevancia cientifica: os textos devem ser breves, com, no maximo, 500 palavras. Podem ser

30



comentarios sobre material publicado na revista ou trazer dados novos e observacdes clinicas.
Apenas uma tabela e uma figura sdo permitidas e, no maximo, cinco referéncias. Todos 0s

autores (maximo de cinco) devem assinar a carta.
Consulta Nefrolégica em 10 Minutos

Obrigatoriamente a convite dos editores, essa se¢do tem como principal objetivo oferecer aos
leitores uma consulta rapida sobre temas do dia a dia da nefrologia. O texto devera conter, em
média, 630 palavras. Apenas uma tabela e uma figura sdo permitidas e, no maximo, cinco

referéncias.
Suplementos/JBN Educacionais: a convite dos Editores

Com temas especificos relevantes a atualizacdo clinica, sdo compostos por um editorial ou
apresentacdo e artigos de atualizacdo. Devem conter até 2.000 palavras, apresentar um resumo

ndo necessariamente estruturado e, preferencialmente, até 40 referéncias bibliogréficas.
Pré-memoria

Documentacédo histérica de assuntos relacionados a nefrologia ou areas relevantes, do ponto

de vista historico.
Férum em Nefrologia

Conjunto de artigos que objetivam apresentar informacgdes sobre um determinado tema de
relevancia clinica em nefrologia. Cada artigo deve conter até o maximo de 4.500 palavras e,

preferencialmente, 60 referéncias bibliogréficas.
REQUISITOS TECNICOS
Devem ser enviados:

a) Arquivo word (.doc ou .rtf), digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12, margem de 3 cm
de cada lado, com paginas numeradas em algarismos arabicos, iniciando-se cada secdo em
uma nova pagina, consecutivamente: pagina de titulo, resumo e descritores, texto,
agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas - excluem-se imagens, que devem ser

enviadas em formato jpg ou tiff;
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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;

d) Carta assinada por todos os autores no termo em que se afirme o ineditismo do trabalho. A
auséncia de assinatura sera interpretada como desinteresse ou desaprovacdo da publicacéo,

determinando a excluséo editorial do nome dessa pessoa da relagéo de autores;

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; revisdo; atualizacdo; 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 instituicao;

c) o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado para os estudos que envolvem

seres humanos;

d) cedemos para a Sociedade Brasileira de Nefrologia, em caréater irrevogavel, em caso de
aceitacdo para publicacdo, os direitos autorais do estudo que ora encaminhamos,
reconhecendo ser vedada qualquer reproducgdo, total ou parcial, sem prévia e necesséria

autorizacdo solicitada por escrito e obtida da SBN;
e) estamos guardando cépia do material ora encaminhado; e
f) o trabalho teve o suporte financeiro de (nomes das instituicdes que deram apoio a realizacdo

do estudo).
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No que se refere ao imperativo ético de apontar possiveis fatores capazes de influenciar os
resultados da pesquisa, salientamos que (explicitar, se for o caso, as relagcdes que envolvem
conflitos de interesse profissionais, financeiros e beneficios diretos ou indiretos, ou declarar

explicitamente a inexisténcia de tais vinculagdes).

Para viabilizar a troca de correspondéncia, ficam estabelecidos os seguintes dados: nome do
autor escolhido, seguido do nome da instituicao, do endereco postal completo, do nimero de

telefone e, se possivel, do endereco eletrénico.

Sendo o que era para 0 momento, e no aguardo de sua manifestacdo, subscrevemo-nos.
Atenciosamente,

(Local e data, seguidos das assinaturas dos respectivos nomes completos)

PREPARO DO MANUSCRITO

Pagina de identificacdo: Devem constar da primeira pagina: a) Titulo do artigo, que deve ser
conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras supérfluas devem ser
omitidas). Deve-se apresentar a versdo do titulo para o inglés; b) nome dos autores; c)
instituicdo e/ou setor da instituicdo a que cada autor estéa filiado, acompanhada dos respectivos
enderecos (titulos pessoais e cargos ocupados ndo deverdo ser indicados); d) nome do
departamento e/ou da instituicdo onde o trabalho foi realizado; €) indicacdo do autor
responsavel pela correspondéncia; f) se o trabalho tiver sido subvencionado, deve-se indicar o
nome da agéncia de fomento que concedeu o subsidio; g) se tiver sido baseado em uma tese
académica, deve-se indicar o titulo, ano e a instituicdo em que foi apresentada; h) se tiver sido
apresentado em reunido cientifica, deve-se indicar o nome do evento, o local e a data da

realizacéo.

Resumo e descritores: Os artigos originais, comunicag0es breves, artigos de revisao e artigos
de atualizacdo, escritos em portugués, devem conter, na segunda pagina, 0 resumo em
portugués e em inglés. Os resumos devem identificar os objetivos, os procedimentos e as
conclusdes do trabalho (méaximo de 250 palavras para resumos, que deverao ser estruturados).
Os resumos estruturados devem apresentar, no inicio de cada paragrafo, o nome das
subdivisbes que compGem a estrutura formal do artigo (Introducdo, Método, Resultados,

Discussdo e Conclusdes). Os descritores (palavras-chave), expressdes que representam o
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assunto tratado no trabalho, devem ser em numero 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 Subject Headings) 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. Citacfes 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 (niUmeros-
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 ilustracbes (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 permissao, 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 0 nome por extenso.

Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome genérico.
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Havendo citacdo de aparelhos/equipamentos: Todos os aparelhos/equipamentos citados
devem incluir modelo, nome do fabricante, estado e pais de fabricagéo.

Agradecimentos: Devem incluir a colaboracdo de pessoas, grupos ou instituicbes que
meregam reconhecimento, mas que ndo tenham justificadas suas inclusdes como autoras;
agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico etc. Devem vir antes das referéncias

bibliogréaficas.

Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram
citadas no texto e identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo devera estar baseada
no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo, e os titulos de
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal
Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no endereco:
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. Os autores devem certificar-se de que as
referéncias citadas no texto constam da lista de referéncias com datas exatas e nomes de
autores corretamente grafados. A exatidao das referéncias bibliogréaficas é de responsabilidade
dos autores. Comunicagfes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados
quando absolutamente necessarios, mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias

bibliogréaficas; apenas citados no texto ou em nota de rodape.

A LISTA DE REFERENCIAS DEVE SEGUIR O MODELO DOS EXEMPLOS
ABAIXO:

Artigos de periodicos (de um até seis autores)

Almeida OP. Autoria de artigos cientificos: o que fazem os tais autores? Rev Bras Psiquiatr
1998;20:113-6.

Artigos de periodicos (mais de seis autores)

Slatopolsky E, Weerts C, Lopez-Hilker S et al. Calcium carbonate as a phosphate binder in
patients with chronic renal failure undergoing dialysis. N Engl J Med. 1986; 315:157-61.

Artigos sem nome do autor

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.
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Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press;
1995. p. 465-78.

Livros em que editores (organizadores) séo autores

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization [dissertation].
St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92,
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;1992. p. 1561-5.

Artigo de periodico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online]
1995 Jan-Mar  [cited 1996 Jun  5];1(1):[24  screens].  Available  from:
URL.:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Outros tipos de referéncia deverdo seguir o documento International Committe of Medical
Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na Internet no site www.icmje.org, October
2004.
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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 VERIFICAQAO PARA ENVIO DE ARTIGOS

Antes de encaminhar seus artigos para publicagdo 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 0s

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).
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( ) 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 transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann
Intern Med 1996;124:980-3.

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

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

( ) 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 eletrbnica, as tabelas sdo apresentadas em formato .doc

(Microsoft Word) ou .xls (Microsoft Excel).

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

Segue as normas do Uniform Requirements for Manuscripts (URM) Submitted to Biomedical
Journals desenvolvidas pelo The International Committee of Medical Journal Editors
(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 relagdes 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 relagdes 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 relacéo
afete seu julgamento cientifico. RelacGes financeiras (tais como emprego, consultorias, posse
de acBes, 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
prépria ciéncia. No entanto, podem ocorrer conflitos por outras raz@es, tais como relacdes

pessoais, competicdo académica e paixao intelectual.
CONSENTIMENTO INFORMADO:

Os doentes tém o direito a privacidade que ndo deve ser infringida sem o consentimento
informado. ldentificagdo de informagdes, incluindo os nomes dos pacientes, iniciais ou
numeros no hospital, ndo devem ser publicadas em descri¢Oes, fotografias e genealogias, a
menos que a informacdo seja essencial para os propositos 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 € dificil de se conseguir, no entanto, no

caso de qualquer duvida, o consentimento deve ser obtido. Por exemplo, mascarar a regido
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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 alteracfes 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 0s procedimentos
seguidos estiveram de acordo com os padrBes 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.
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RESUMO

INTRODUCAO: A dialise peritoneal (DP) é subutilizada na maioria dos paises, geralmente nio

oferecida como opcao terapéutica inicial, sendo comum a selecdo negativa.
OBJETIVOS: Caracterizar o programa de DP de uma unidade de referéncia na Regido Nordeste.

METODOS: Estudo de coorte retrospectivo que avaliou perfil clinico e sociodemografico,
histérico de tratamento e causas de Obito de 565 pacientes que permaneceram em DP por pelo

menos 30 dias entre 01/01/2003 e 31/12/2012.

RESULTADOS: A média de idade foi 54+19 anos, sendo 55% homens, 56% residentes no interior
de Sergipe, 76% com <4 anos de estudo e 88% com renda familiar <5 salarios minimos. Nefropatia
diabética foi a principal etiologia (46%) e 76% eram hipertensos. Houve 91% de referenciamento
tardio. A maioria iniciou em didlise por DP (53%) e emergencialmente (58%). Permaneceram em
média 710£714 dias em DP; 61% também realizaram hemodialise. Os 676 cateteres peritoneais
foram implantados principalmente pelo nefrologista (81%) e foram retirados notadamente por
infeccdes (21%). Prevaleceram peritonites por S. aureus (25%), com indice de um episddio a cada
27 meses. A sobrevida de pacientes (59% em 2 anos) e da técnica (77% em 2 anos) foi maior nos

ndo diabéticos e o0s Obitos ocorreram preponderantemente por causas cardiovasculares (50%).

CONCLUSOES: A selecdo negativa para a modalidade ndo é uma caracteristica do servico
estudado, onde predominam individuos de baixa renda e escolaridade e sem acesso a tratamento
conservador. Hemodialise e DP se mostraram como técnicas complementares e sobrevida, taxas de

peritonite e complicacOes se assemelharam ao descrito na literatura.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica, dialise peritoneal, sobrevida.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Peritoneal dialysis (PD) is underutilized in most countries, usually not offered

as initial therapeutic option, negative selection is common.

OBJECTIVE: To characterize the PD program of a reference dialysis centre in the Northeast.

METHODS: Retrospective cohort study that evaluated clinical and sociodemographic profile,
history of treatment and causes of death of 565 patients who remained in PD for at least 30 days

from 01/01/2003 to 12/31/2012.

RESULTS: Patients had an average age of 54 + 19 years old, were men (55%), living outside
Sergipe’s capital (63%), 76% studied <4years and 88% had family income <5 minimum salaries.
Diabetic nephropathy was the main cause (46%) and 76% were hypertensive. There were 91% of
late referencing. PD was the initial dialysis modality for 53% of patients, mainly as emergency
(58%). They remained in PD by an average of 710.5 (x 714.2) days; 61% also underwent
hemodialysis. 676 peritoneal catheters were implanted, mainly by a nephrologist (81%) and were
withdrawn particularly by infections (21%). Prevailed peritonitis by S. aureus (25%), the global
index was one episode every 27 months. Survival of patients (59% in two years) and technique
(77% in two years) was higher in non-diabetic and deaths occurred mainly from cardiovascular

causes (50%).

CONCLUSIONS: Negative selection for DP is not an atribute of the service studied, dominated by
individuals with low socioeconomic status and without access to conservative treatment.
Hemodialysis and DP proved as complementary techniques and survival, peritonitis rates and

complications were similar to that described in the literature.

Key-words: Renal Insufficiency, Chronic; Peritoneal Dialysis; Survival
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INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) deve ser vista como problema de saude publica mundial e
esforcos para a sua prevencao, retardo da progressdo e melhoria da qualidade de vida do portador

devem ser garantidos em todos os niveis da assisténcia™?.

O aumento da incidéncia e da prevaléncia da DRC® tem sido acompanhado de elevagdo no
nimero de individuos que requerem terapia renal substitutiva (TRS)*°. No Brasil, estima-se que

existiam 112000 pacientes em diélise em 2014°.

Educacdo do paciente e da familia através de abordagem interdisciplinar, escolha da
modalidade dialitica e confeccdo precoce do acesso ao tratamento sdo os pilares para 0 sucesso
terapéutico em TRS. A escolha entre hemodialise (HD) e dialise peritoneal (DP) deve ser feita
levando em consideracdo a decisdo do paciente, suas condi¢bes clinicas e psicossociais e as
contraindicacBes de cada método’. Entretanto, na maioria das vezes tais fatores ndo sdo

considerados e a HD predomina na maioria dos paises®®.

No Brasil, a DP foi iniciada em 1980°, registra indicadores clinicos compativeis com o0s
descritos em paises desenvolvidos, contudo ha selecdo negativa para a técnica e somente 9% dos
pacientes em TRS a utilizam como modalidade dialitica®. Havia a crenca de que baixo nivel
socioecondmico seria contraindicacdo a modalidade, ainda que esse conceito ndo fosse demonstrado

na literatura®.

Com o objetivo de caracterizar o programa de DP de uma unidade de referéncia na Regiéo
Nordeste do Brasil, avaliamos os perfis sociodemografico e clinico de seus pacientes, incluindo

historico de tratamento e causas de 6bito.
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METODOS

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo realizado com pacientes pertencentes ao programa
de dialise 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 0s principios éticos requeridos, tendo sido o projeto aprovado na

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob 0 nimero 1368.0.000.107-06.

Os pacientes em dialise peritoneal automatica e dialise peritoneal ambulatorial continua néo
foram segregados. Criou-se um fluxo de alternancia entre as terapias dialiticas (DP e HD). Os
pacientes que migraram de DP para HD e retornaram a DP num periodo inferior a 60 dias foram
considerados como saida temporéria da técnica, ndo computados no fluxo de HD e os dias em saida
temporaria foram subtraidos do tempo total em DP. Nos casos em que o paciente abandonou o
servico e posteriormente retomou o tratamento, os dias sem tratamento efetivo ndo foram
computados. Se um paciente passou por DP em dois momentos distintos, foi considerado cada

momento separadamente e depois se obteve a soma total.

Fez-se a descricdo das caracteristicas gerais da populacdo em estudo, incluindo dados
sociodemogréaficos, variaveis clinicas e laboratoriais, historico de tratamento, complicacdes, analise
de sobrevida da técnica e do paciente e causas de 6bito. Os dados foram obtidos através de consulta

aos prontuarios eletronicos da instituicéo.

Considerou-se como referéncia tardia ao nefrologista a néo realizacdo de acompanhamento

pré-dialitico com o especialista por tempo igual ou superior a 6 meses. Escolaridade formal por

11
|

tempo inferior a quatro anos foi definida como analfabetismo funcional™. O diagndstico de
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peritonite e o célculo do seu indice seguiram as recomendagdes da International Society for

Peritoneal Dialysis (ISPD)*.

As sobrevidas do paciente e da técnica de DP foram estimadas apds um acompanhamento
médio de 24 meses (variagdo de 1 a 122 meses). A andlise de sobrevida utilizou o método de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier. Nas curvas de Kaplan-Meier para a probabilidade de sobrevida do
paciente, a morte era 0 evento, considerando que transplante, transferéncia para HD (censura
informativa) e recuperacdo da funcdo renal foram observacGes censuradas. Nas curvas de Kaplan-
Meier para a probabilidade de sobrevida da técnica, transferéncia para HD foi o evento, enquanto

morte, transplante e recuperacdo da funcdo renal foram observacdes censuradas.
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RESULTADOS

Dos 660 pacientes que realizaram DP no servi¢o no periodo, 565 preencheram o critério de
inclusdo. Destes, 310 (55%) eram do sexo masculino, com relacdo M/F de 1,2:1. Tinham em media
54 £ 19 anos quando iniciaram em DP (idade minima de 1,4 e maxima de 97 anos), sendo que 236
deles (42%) possuiam mais que 60 anos. Havia grande proporcdo 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).

Os pacientes permaneceram em DP por em média 710,5 (£714,2) dias. Analisando a
evolucdo do fluxo de entrada e saida da DP ao longo do periodo em tratamento de cada paciente,
observou-se que 342 deles (61%) também realizaram HD em algum momento (Figura 1). A DP foi
a modalidade dialitica inicial para 302 pacientes (53%). Somente 50 pacientes (9%) haviam
realizado tratamento conservador pré-dialitico por periodo igual ou superior a 6 meses. Para 321

pacientes (58%) o inicio em DP se deu de forma emergencial (Tabela 1).

Foram implantados 676 cateteres peritoneais, média de 1,19/paciente. As caracteristicas dos

cateteres estdo demonstradas na tabela 2.

Houve 416 episddios de peritonite em 234 pacientes (41%), com um indice global para o
periodo correspondente a um episodio a cada 27 meses. Realizou-se a cultura do liquido peritoneal
para identificacdo do agente etioldgico em 90% dos casos. Em 34% dos casos a cultura foi negativa.
O Staphylococcus aureus foi o0 agente etioldgico identificado em 95 episodios (25%), seguido por
Escherichia coli (10,2%) e Alcaligenes sp. (6,4%). Na maioria dos casos (71,2%) houve cura,
porém 19,7% dos eventos exigiram retirada do cateter peritoneal e transferéncia para HD e

ocorreram 38 6bitos (9,1%).
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A sobrevida média dos pacientes foi de 45 meses, com taxa de sobrevida em 2 anos foi de
59% e em 5 anos de 32% (Figura 2). A sobrevida média da técnica de DP foi de 71 meses, com taxa
de 77% em 2 anos e de 53% em 5 anos (Figura 3). Pacientes diabéticos apresentaram menor

sobrevida que os ndo diabéticos.

Foram a 6bito 353 individuos (62%). Destes, 284 (81%) permaneciam em DP no momento
da sua ocorréncia, 63 (18%) haviam migrado para HD, 5 (1,4%) tinham sido transplantados e 1
(0,3%) havia recuperado a fungdo renal. Identificou-se a sua razdo em 54% das vezes,
predominando as causas cardiovasculares (50%), seguidas pelas infecciosas relacionadas ao

tratamento (29%), conforme demonstrado na Figura 4.

Ao final do periodo de observacdo, 128 (23%) estavam em DP, 38 (7%) haviam migrado
para HD, 15 (2%) tinham sido transplantados e 11 (2%) haviam recebido alta por terem recuperado
a funcdo renal. Nao se tém informac6es sobre os 16 (3%) que mudaram de centro de dialise e os 4

(1%) que abandonaram o tratamento.
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DISCUSSAO

Detalhados estudos observacionais com populacdes em DP representam importantes fontes
de dados para orientar novas pesquisas e gerar evidéncias para nortear a pratica clinica. No nosso
estudo, descrevemos numerosa coorte de pacientes em DP de um anico centro de dialise, contendo
uma populacdo com baixos indicadores socioecondmicos, sem prévio acesso a tratamento
conservador e que iniciou na terapia de forma emergencial. A despeito da presenca de fatores
historicamente considerados limitantes a indicacdo da técnica, os desfechos identificados foram

compativeis com os descritos nas grandes séries nacionais e internacionais'****>®,

A populagdo em DP no Brasil representa somente 9% do total de pacientes em dialise
cronica®. Embora 0 método possua indicacdes e contraindicacdes bem estabelecidas'’ e seja
opcéo terapéutica internacionalmente aceita, com indicadores semelhantes aos da HD, ndo
apresenta a mesma popularidade que esta, possuindo pouca penetracdo na maioria dos paises,
devido a diversos fatores®'°. Sabe-se que ocorre selecdo negativa, pois normalmente os pacientes
apenas sdo apresentados a modalidade ap6s serem exauridas as possibilidades de continuar em HD,
ja que o habitual referenciamento tardio ao nefrologista faz com que eles iniciem emergencialmente
em TRS, através de acesso vascular temporario®. Adicionalmente, o viés financeiro histérico que
desestimulou a criacdo e ampliagdo de programas de DP, desencadeou reducdo na oferta de

treinamento de profissionais que culminou com menor familiarizagdo com a técnica™.

Parte da selecdo negativa esta tradicionalmente associada ao conceito de que baixos niveis

10,13

socioecondémicos seriam contraindicacbes ao método Entretanto, um grande estudo

multicéntrico brasileiro realizado recentemente reportou dados que refutam essa associac&o™**>*°. 0
estudo de coorte prospectivo BRAZPD, que envolveu 114 centros de dialise brasileiros, obteve
indicadores clinicos e de sobrevida semelhantes aos descritos na literatura internacional®®*?% 3

despeito da selecdo negativa para a técnica e dos baixos indicadores sociais da amostra. Os

resultados do estudo BRAZPD indicam que renda familiar ndo é preditor de sobrevida do paciente e
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da técnica em pacientes incidentes em DP. Nosso estudo, tal qual o BRAZPD, incluiu grande
nimero de pacientes com baixa escolaridade e houve significativo predominio de individuos

pobres.

Baixo nivel socioecondmico e educacional se associam a segregacdo residencial, habitos
alimentares e de higiene deficientes e maior exposicdo a agentes infecciosos. O acesso a servigos de
salde é limitado, com diagndstico tardio da DRC e referenciamento também tardio ao
nefrologista™. Nossa casufstica foi composta principalmente por individuos que residiam distante
do centro de didlise, 56% deles no interior do Estado de Sergipe e 7% de outros estados. Somente
9% dos pacientes tiveram acompanhamento pré-dialitico. Semelhante ao ocorrido com o cuidado
nefrologico, possivelmente eles também n&o receberam o tratamento adequado de suas principais
comorbidades, aqui representadas por hipertenséo arterial e diabetes mellitus, com potenciais
repercussdes na progressdo da DRC e maior morbimortalidade. A auséncia de acompanhamento
pré-dialitico pode explicar o grande percentual de pacientes sem etiologia identificada e com inicio
na terapia de forma emergencial em nossa amostra. A referéncia tardia ao nefrologista, obviamente,
vem acompanhada de um preparo inadequado para TRS e, de um modo geral, no Brasil, os

pacientes iniciam emergencialmente por HD, usando acesso vascular temporario.

No servigo analisado, o tratamento dialitico é oferecido com o devido esclarecimento acerca
das modalidades disponiveis e permissdo da livre escolha do método, caso isso seja factivel. O
fluxo de entrada e saida de DP desta coorte evidencia que mais da metade dos pacientes se sujeitou
as duas terapias dialiticas, o que reforca a importancia de se compreender seus papeis
complementares e ndo competitivos®*®. Além disso, 0 inicio em dialise de forma emergencial néo
foi contraindicacdo para a DP, ja que a maioria dos pacientes iniciou em TRS através dessa
modalidade, com implante do cateter peritoneal feito pelo proprio nefrologista, utilizando um
trocarte. Considerando a distancia com que os pacientes vivem do centro de dialise, a flexibilidade

do calendario e a comodidade de realizar a terapia no domicilio devem ser vistas como vantagens da
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DP?2?*: bem como, ao se evitar 0 uso de cateteres vasculares, reduz-se o risco de complicagdes
infecciosas, mais frequentes e mais graves que as relacionadas a técnica peritoneal. Talvez esta seja
uma das razdes para a descrita melhor sobrevivéncia em DP quando comparada & HD nos primeiros

anos do tratamento®?’.

Historicamente, peritonite é a complicacdo mais importante da DP%%,

Segundo a
International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), os centros de dialise devem monitorizar as
complicagdes infecciosas relacionadas a técnica e admitem-se como meta indices de peritonite ndo
maiores que um episédio a cada 18 meses (0,67 episédio/paciente/ano)*2. No nosso estudo foi
encontrado um indice de um episodio a cada 27 meses, com taxa de cura de 71,2%. A identificacdo
do Staphylococcus aureus como principal agente etioldgico segue o perfil descrito recentemente em

30,31

séries brasileiras e da América Latina®. O elevado percentual de culturas negativas (34%),

superior ao recomendado pela ISPD (<20%), também é um problema de outros servigos'?3033233

Em concordéancia com o descrito na literatura, as complicacdes infecciosas representaram o
principal motivo de retirada do cateter peritoneal e o 6bito na maioria das vezes se deu por causas
cardiovasculares***314%3 - As curvas de sobrevida do paciente e da técnica se mostraram com
perfil semelhante ao reportado por outros autores, com clara discrepancia entre individuos

diabéticos e ndo diabéticos'*%,

Dentre as limitagdes que o presente trabalho possui se incluem o seu desenho retrospectivo e
o fato de ter sido realizado em um Unico centro o que exige observagdo cuidadosa de suas
caracteristicas antes de se generalizar seus resultados. Adicionalmente, os métodos estatisticos para
analise de sobrevivéncia aplicados neste estudo oferecem opcOes limitadas para censurar 0s

pacientes que sao transplantados, transferidos para HD ou com perda de seguimento.
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CONCLUSOES

Apresentamos a experiéncia de um centro de referéncia em DP, com caracteristicas
peculiares, situado em uma das regides mais pobres do pais. Em sintese, diferentemente de outras
séries nacionais, a selecdo negativa para a modalidade ndo é uma caracteristica do servigo estudado,
mesmo composto por individuos de baixa renda e escolaridade e sem acesso a tratamento
conservador. HD e DP se mostraram como técnicas complementares e ndo competitivas. A DP se
configurou como alternativa pratica e eficiente, inclusive para inicio agudo em TRS, com perfil de
complicacdes infecciosas e de sobrevida semelhantes ao descrito na literatura internacional. Nossos
resultados indicam que, a DP é modalidade segura e factivel, especialmente para individuos que
residem em locais distantes dos centros de didlise proporcionando liberdade e diminuindo

necessidade de deslocamentos.

Novos estudos podem ser realizados com a base de dados ja construida e permitirdo fornecer
informacdes importantes que poderdo ser aplicadas para melhorar o conhecimento técnico e,
consequentemente, a qualidade do atendimento, servindo como base para acbes preventivas e

corretivas.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes em programa de

diélise peritoneal (N = 565).

Caracteristica Frequéncia (%)
Média 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

Hipertensdo arterial 76
Diabetes mellitus 45
Cardiopatia 21
Vasculopatia periférica 14

Etiologia da nefropatia
Nefropatia diabética 46

Nefrosclerose hipertensiva 22

! < 4 anos = analfabetismo funcional'’; *Referéncia tardia = sem acompanhamento nefroldgico ou

por tempo inferior a 6 meses antes de iniciar em dialise
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Tabela 2. Caracteristicas associadas aos cateteres implantados em pacientes em

programa de dialise peritoneal (N=676).

Caracteristicas
Implante por trocarte, versus microlaparotomia
Implante por nefrologista, versus cirurgiao
Tipo Tenckhoff , versus, Swan-neck
Motivo de retirada (N= 565)
Obito
Complicagdes infecciosas
Mudanca de tratamento dialitico
Complicagdes mecanicas

Outros

Frequéncia (%)
79
81

61

51
21

12

*Nao foi possivel identificar o tipo de 28 cateteres (4%), nem o tipo de cirurgia, o profissional

responsavel pelo implante ou o motivo de retirada em 32 casos (5%), sendo estes excluidos da

analise.
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Figura 1: Distribuicdo percentual dos pacientes que realizaram dialise peritoneal de acordo com o

fluxo de terapias dialiticas utilizadas (N = 565).

*HD = hemodialise; DP = dialise peritoneal.
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Figura 2: Curva de Kaplan-Meier para a probabilidade de sobrevida de pacientes em dialise
peritoneal.
*Morte foi o evento. Transplante, transferéncia para hemodialise (censura informativa) e

recuperagéo da funcdo renal foram observagdes censuradas.
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Figura 3: Curva de Kaplan-Meier para a probabilidade de sobrevida da técnica de dialise peritoneal.
*Transferéncia para hemodialise foi o evento. Morte, transplante e recuperacao da funcéo renal
foram observac@es censuradas.
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Figura 4: Distribuicdo percentual das causas de 6bito de pacientes em dialise peritoneal (N

353).
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