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REVISAO DE LITERATURA

1. DOENCA RENAL CRONICA

1.1 DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

Globalmente vista como problema de saide, a Doencga Renal Cronica (DRC) vem sofrendo
aumento importante na sua incidéncia e prevaléncia, tanto no mundo, como no Brasil.
(LUGON, 2009). Estimativas apontam para um crescimento de 115% no nimero de pacientes
em dialise, no nosso pais, com uma proporcao de 500 novos casos por milhdo de habitantes a
cada ano. Este fato pode ser explicado pelo aumento da populagao idosa, associado ao processo
de transicdo epidemioldgica, em que as doencas infectocontagiosas tornam-se menos
prevalentes, sendo substituidas pelas doencas cronicas, como Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), principais causa de DRC em todo o mundo. (BORGES;
BEDENDO; FERNANDES, 2013)

Apresenta indices de mortalidade anual ao redor de 20%, tendo como principal causa de
Obito a doenca cardiovascular (DCV). (EVANS; TALL, 2011)

Entre 1998 e 2004, realizou-se, nos EUA, o National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), com uma amostra representativa da populacdo de adultos, com 20 anos ou
mais, demonstrando que aproximadamente 13% da populacéo adulta do pais tem DRC estagios
1 a4. (CORESH,; et al, 2007; BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAIN, 2011).

Em 2011, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), por sua vez, ap0s coletar dados de
55% do centros de dialise do pais, afirmou que existiam 91.314 pacientes em dialise, sendo a
maior parte destes (66,9%), com idade entre 18 e 64 anos. 90,6% realizavam hemodialise (HD),
enquanto 9,4% estavam em tratamento por dialise peritoneal (DP) (SESSO; et al, 2011). Ja
dados do Censo 2013, publicado no site da SBN, demostraram que, naquele ano, o0 himero de
pacientes em dialise subiu para 100.397, com 62,6% entre 19 e 64 anos. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013)
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No Brasil, poucos estudos sobre a incidéncia da DRC em estagios pré-dialise foram
realizados até o atual momento. (LUGON, 2009) Contudo, acredita-se que o numero total de
pacientes seja em torno de 50 vezes maior que o total de pacientes com doenca renal em fase
terminal (DRFT). (NAHAS; BELLO, 2005)

O Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), revisado em 2013, define DRC
como anormalidade, funcional ou estrutural, do rim presente por mais de 3 meses. Também
podemos defini-la como diagndstico sindrémico de perda persistente (geralmente progressiva)
e irreversivel da funcdo renal, implicando ao paciente maior risco de admissdo hospitalar,
morbidade e mortalidade devido a DCV. (KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid
Management in Chronic Kidney Disease, 2013; HAYNES; WINEARLS, 2010; EVANS;
TALL, 2011; PECOITS-FILHO, 2004; SPIEGEL, 1999) Leva a deterioracdo das funcdes
biogquimicas e fisioldgicas, com comprometimento de todos os outros érgdos, em consequéncia
do acimulo de escdrias nitrogenadas (ureia, compostos guanidinicos, aminas alifaticas),
acidose  metabolica, hipervolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, anemia e
hiperparatireodismo. (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010)

Suas principais causas, em diversos paises como EUA, Inglaterra e Australia sdo: HAS,
DM, glomerulonefrite crénica, pielonefrite cronica, rins policisticos, doenca renovascular, entre
outros. (EVANS; TALL, 2011). No Brasil, o censo 2013 da SBN constatou-se que a HAS
mantém-se como principal causa de DRC, seguida do DM. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2013)

E importante ressaltar que todas as nefropatias cronicas, apds certos periodos de tempo,
podem evoluir para DRFT. Nesse momento, a histologia do parénquima renal perde as
caracteristicas préprias de cada doenga e assume um quadro de alteracdo universal, com a
presenca de fibrose glomerular e intersticial, associada a atrofia tubular. (RIELLA, 2003) A
partir deste ponto, os néfrons remanescentes iniciam um processo de hiperfiltracdo para manter
a taxa de filtracdo glomerular (TFG) em niveis normais. Com o passar do tempo, esse
mecanismo torna-se prejudicial, induzindo esclerose glomerular e consequente perda de mais
néfrons. Assim, a DRC evolui, em direcdo a estagios mais graves, independentemente da causa
inicial. (HAYNES; WINEARLS, 2010).
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1.2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

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

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

CGF (ml/min): (1;06;1';;2?:;2;07«3250 (x 0,85, se mulher)

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

0,413 x altura

Férmula de Schwartz (ml/min): ~

A proteinuria e a albumindria, por sua vez, podem ser definidas através de 3 exames: Coleta
de urina isolada com fitas de imersdo; Coleta de urina isolada com dosagem da relacéo

albumina/creatinina; Coleta de urina de 24h, sendo esta Ultima a mais precisa. (YU; ZATZ,
2009)

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

onde se pode visualizar rins com dimensdes reduzidas e perda da dissociacao cértico-medular.
(YU; ZATZ, 2009)

Sabe-se que a maior parte dos pacientes em tratamento dialitico chegam a partir de
atendimentos de emergéncia em hospitais pablicos ou clinicas pré-dialise do Sistema Unico de
Salde (SUS). (LUGON, 2009). Parte deste problema pode ser justificada pela auséncia de
sintomas nas fases iniciais da doenga, levando a subdiagnostico, além da falta de utilizacéo, por

parte da classe médica, de testes simples para diagndstico e avaliacdo funcional da doenca.
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010)
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O KDIGO, em sua ultima revisao, classificou a DRC de acordo com a sigla CGA, onde C
significaa causa, G a TFG (G1 a G5), e A o grau de albuminuria (Al a A3). (Tabela 1) (KDIGO
Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease, 2013).

Tabela 1. Estadiamento da Doenca Renal Cronica

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

Gl >90 Normal a alto

G2 60 a 89 Diminuicao leve

G3a 45 a 59 Diminuicao leve a moderada
G3b 30a44 Diminuicao moderada a grave
G4 15a29 Diminuicdo grave

G5 <15 Faléncia renal (DRFT)
Estagios da Albumina Albuminuria (mg/g) Significado

Al <30 Normal a aumento moderado
A2 30a 300 Aumento moderado

A3 > 300 Aumento grave

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

1.3 TRATAMENTO

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

Algumas medidas nefroprotetoras sdo: Controle da pressdo arterial e da proteindria, através
do uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Blogueadores do
Receptor de Angiotensina (BRA), como medicamento de primeira escolha, podendo adicionar

outros anti-hipertensivos, como os diuréticos; Correcdo da anemia, com reposicdo de ferro e
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eritropoietina, quando necessarios; Controle da dislipidemia e do DM; Correcdo de acidose
metabolica, entre outros. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BASTOS; et al, 2004)

Mudancgas no estilo de vida sdo de igual importancia para prevencao de complica¢Ges, como
suspensdo do tabagismo e alcool, prética de atividade fisica, controle na ingesta de sal e
adequacdo do peso corporal. (BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; BASTOS; BREGMAN,;
KIRSZTAJN, 2010)

A partir do estagio G4, recomenda-se que sejam apresentadas as diversas modalidades de
terapia renal substitutiva (TRS) para o paciente e sua familia, explicando as vantagens e
desvantagens de cada uma. Assim, este pode escolher o método que mais se adequa a sua
realidade. (RIELLA, 2003). No estagio G5, a TFG cai para valores inferiores a 15 ml/min/1,73
m2, associado a sinais clinicos de ma nutricdo, excesso de volume pouco responsivo a
diuréticos, ou sinais e sintomas relacionados a uremia, tornando essencial a instituicdo de TRS.
(VELLOSO, 2014)

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

Além desses critérios eletivos, algumas situac@es clinicas sdo consideradas de urgéncia para
o0 inicio da terapia dialitica, como por exemplo: hiperpotassemia ou hipervolemia refratarias ao
tratamento clinico, pericardite urémica, encefalopatia urémica, sangramentos atribuiveis a
uremia, entre outros. (BARRETTI, 2004)

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

1.3.1 TRANSPLANTE RENAL

Na decada de 50, em Boston, os primeiros transplantes renais foram realizados com
éxito. Mas somente em meados da década de 60 se iniciou o0 uso rotineiro de medidas

imprescindiveis para a realizagdo deste procedimento com seguranca, como 0 uso de
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imunossupressores, realizacdo de provas cruzadas pré-transplante e aprimoramento das técnicas
cirargicas. (MANFRO; CARVALHAL, 2003)

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

Entretanto, nem todos os pacientes podem ser transplantados pois existem diversas
contraindicagBes absolutas, como presenga de hipersensiblizagdo pré-transplante, céancer,
expectativa de vida reduzida, entre outros. (MANFRO; CARVALHAL, 2003)

1.3.2 DIALISE

Thomas Graham, em 1854, descreveu pela primeira vez a dialise, através do relato de
um processo onde 0 sangue humano entrava em contato com uma solucéo, lado a lado em uma
membrana semipermeéavel e, pelo método de difusdo passiva, substancias eram depuradas.
(RIELLA, 2003)

Ao longo dos anos, pesquisadores aprimoraram este método, sendo de fundamental
importancia a descoberta da heparina, em 1922, e a invencéo de uma membrana semipermeavel,
conhecida como celofane. (LUGON; et al, 1997; FABRIS; et al, 1988)

A dialise exerce a funcdo excretdria do rim, contudo, ndo consegue reverter algumas
manifestagdes, como a anemia, os disturbios do célcio e do fosfato, o prurido cuténeo, a
dislipidemia, a aterosclerose avancgada, entre outros. Assim, o risco de DCV néo é corrigido,
mantendo-se como principal causa de 6bito nos seus usuarios. Além disso, em comparacdo com

o transplante renal, implica em maiores gastos para o governo. (YU; ZATZ, 2009)

Pode ser realizada através de 2 métodos: HD ou DP.
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1.3.3 HEMODIALISE

A HD, até os dias de hoje, mantém-se como terapéutica de maior alcance dentro da TRS.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013) Utiliza um sistema extracorpdreo
para a remocdo de catabolitos e liquidos, onde o sangue humano e a solugdo de diélise (SD)
circulam em tubos, dentro de uma maquina prépria para isso. (HRICIK; SEDOR; GANZ, 2002)

Para que o sangue saia e retorne a circulacdo do paciente faz-se necessario acesso
vascular, que pode ser permanente ou temporario. Os acessos temporarios mais utilizados sdo
os cateteres de dupla luz inseridos em veias, como a jugular interna e a femoral. Dentre 0s
acesso permanentes, a fistula arteriovenosa primaria 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 liquido ocorre de maneira rapida. Os pacientes devem comparecer a um centro de
dialise 3 vezes na semana, sendo conectados & maquina durante cerca de 4 horas. (ROMAO
JUNIOR, 2006; TERRA, 2010)

2. DIALISE PERITONEAL

Em 1923, utilizou-se pela primeira vez a DP para tratamento da uremia. Ja em 1962, na
cidade de Seattle, Boen et al. relataram o0 seu uso para manejo de pacientes com DRC,
entretanto, ndo obtiveram sucesso devido a peritonites e aderéncias que bloqueavam a entrada
do cateter na cavidade peritoneal (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010). Somente em 1978,
Oreopoulos et al. tornaram a técnica mais facil e com menor risco de complicacdes infecciosas,
através do uso de solucdo de dialise em bolsas plasticas vindas do Canada. (PECOITS-FILHO;
MORAES, 2010).

Em julho de 1980, Dr. Miguel Riella, apos visitar o servigo do Dr. Oreopoulos, realizou
no Brasil a primeira sessdo de DP, no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.
(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010; MORAES; et al, 2009). A partir de 1983, entdo, a técnica

foi regulamentada e aprovada, pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
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Social (INAMPS), como opcéo terapéutica para pacientes com DRFT. (BEVILACQUA,; et al,
1995)

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

A maioria dos pacientes, na auséncia de contraindicacdes, pode escolher 0 método que
mais se adequa a sua realidade. Sabe-se, contudo, que a DP estad mais bem indicada para aqueles
pacientes que nédo toleram a HD ou estdo impossibilitados de obtencdo adequada de acesso
vascular (BARRETT]I, 2004). Também é método preferencial em criancas, pois estas possuem
maior dificuldade para confeccdo do acesso vascular, além da necessidade de frequentarem a
escola. J& em outros casos, sua escolha esta contraindicada, conforme exposto na tabela 2.
(THOME; et al, 1999; SAXENA; WEST, 2006).

Tabela 2. Contraindicaces relativas e absolutas para a dialise peritoneal

ContraindicacOes Relativas

Presenca de proteses vasculares abdominais ha menos de 4 meses

Presenca de derivagdes ventriculo-peritoneais recentes

Episodios frequentes de diverticulite

Doenca inflamatoria ou isquémica intestinal

Vazamentos peritoneais

Intolerancia a infusdo do volume necessério para a adequacéo dialitica
Obesidade morbida

Contraindicac6es Absolutas

Perda comprovada de funcdo peritoneal ou multiplas adesfes peritoneais

Incapacidade fisica ou mental para a execucdo do método

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

vesical e colostomias.
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Em relagéo a sobrevida, 30 a 50% dos pacientes sobrevivem em 5 anos, ao passo que menos
de 20% permanecem vivos em 10 anos. As principais causas de saida permanente da terapia

sdo mudancas estruturais e funcionais da membrana peritoneal. (SAXENA; WEST, 2006)

2.1 FISIOLOGIA DA DIALISE PERITONEAL

Como em qualquer processo dialitico, envolve a troca de substancias entre o sangue
humano e uma SD, através de uma membrana semipermeéavel. Contudo, na DP, o sangue
utilizado provém dos capilares peritoneais; a SD € inserida na cavidade peritoneal através de
um cateter; e a membrana peritoneal funciona como barreira semipermeavel. (BLAKE;
DAUGIRDAS, 2001)

O peritbnio apresenta area de superficie entre 1 e 2 m?, recobrindo tanto a parede
abdominal (peritdnio parietal), quanto os oOrgdos abdominais (peritbnio visceral).

Estruturalmente, é composto por:

- Monocamada de células mesoteliais, recoberta por uma pelicula de liquido estagnado
- Intersticio

- Endotélio capilar

- Membrana basal endotelial

- Pelicula de liquido estagnado, recobrindo as células endoteliais (BLAKE; DAUGIRDAS,
2001)

Apenas 1/3 deste peritdnio, principalmente do peritdnio parietal, € utilizado para a DP,
por estar proximo aos capilares peritoneais, apresentar contato direto com a solucéo dialitica e
permitir assim as trocas de soluto e agua. (SAXENA; WEST, 2006; BLAKE; DAUGIRDAS,
2001). Assim, podemos dizer que a area vascularizada do peritdonio, ou seja, sua area de
superficie peritoneal efetiva, € mais importante para 0s processos de transporte que a area
peritoneal total, sendo fator determinante do perfil de membrana de cada paciente. (PECOITS-
FILHO; MORAES, 2010)
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Durante a didlise, trés processos ocorrem simultaneamente, através de um sistema de
poros de tamanhos variados (RIPPE; STELIN; HARALDSSON, 1991; WANIEWSK, 1999):

Difusdo, Ultrafiltracdo e Absorcao.

1. Difuséo
Solutos, como o potéssio e compostos urémicos, se difundem do capilar peritoneal
para a SD, através de um gradiente de concentracdo. Ao mesmo tempo, pequenas
moléculas, como glicose e calcio, migram, em pequena proporcao, no sentido
inverso. Este processo geralmente ndo depende do fluxo sanguineo peritoneal.
(BLAKE; DAUGIRDAS, 2001)

2. Ultrafiltracao

Aqui, ocorre ultrafiltragdo de agua em diregdo a SD, devido ao seu carater
hipertdnico, contra o sangue do capilar peritoneal hipotdnico. Consequentemente,
solutos sdo transportados juntamente com o solvente. (BLAKE; DAUGIRDAS,
2001)

3. Absorcao

Concomitantemente, no sentido inverso ao dos outros processos, ha absorcdo de
agua, direta e indiretamente, para dentro dos vasos linfaticos. (BLAKE;
DAUGIRDAS, 2001)

2.2 CATETERES

Na DP, para a infusdo da SD, é utilizado 1 cateter permanente, que promove
comunicagdo entre 0 meio externo e a cavidade peritoneal. A escolha do cateter adequado, a
experiéncia do médico que ira implanta-lo, a antibioticoterapia profilatica apés o implante do
cateter e os cuidados pos-operatdrio séo de fundamental importancia para reduzir o nimero de
complicacdes, permitindo uma boa evolugdo da DP. (PECOITS-FILHO; MORAES, 2010;
THOME; et al, 1999; PIRAINO; et al, 2011)
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Geralmente feitos de silicone ou poliuretano, os cateteres podem ser de Varios tipos,
sendo o Tenckhoff e 0 Swan Neck os mais conhecidos. Na sua porcao intra-abdominal possuem
diversos poros para otimizar a drenagem e absor¢édo do dialisado. Ja na porcao extra-abdominal,
apresentam cuff unico ou duplo. Atualmente, muitos autores acreditam que os cateteres com
cuff duplo apresentam menos risco de complica¢Ges, tempo maior até o primeiro episodio de
peritonite, com consequente aumento de sobrevida. Portanto, para a maioria dos adultos,
utilizamos o duplo, onde o cuff mais externo, ou proximal, serve para fixacdo enquanto o distal
funciona como barreira para infeccdes. (PEPPELENBOSCH; et al, 2008; HOLLEY, 2004;
PIRAINO; et al, 2005; PIRAINO; et al, 2011)

Para a implantacdo do cateter, dentre as varias técnicas, as mais utilizadas sdo a via
cirirgica aberta e a laparoscopica. A International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)
recomenda que este implante ocorra 2 semanas antes do inicio da dialise. Em casos de urgéncia,
qguando n&o se pode obedecer a este intervalo, deve-se infundir pequenos volumes da SD na
posicao supina. (PEPPELENBOSCH; et al, 2008; FIGUEIREDO,; et al, 2010)

Vale ressaltar que complicagdes relacionadas ao cateter, como tunelite e infeccéo do sitio
de saida, ainda permanecem como importante causa de morbidade nestes pacientes, sendo causa
de transferéncia permanente para HD em 20% dos casos. (FLANIGAN; GOKAL, 2005;
PIRAINO; et al, 2011)

2.3 SOLUCOES DIALISADORAS

As SD convencionais consistem de uma solucdo fisioldgica de eletrolitos, utilizando o
lactato, como precursor do bicarbonato, e a glicose como agente osmotico, em diferentes
concentracdes (1,5%, 2,5% e 4,25%). Por ser uma molécula de tamanho pequeno, a glicose
pode ser rapidamente absorvida pelos capilares peritoneais, levando a perda progressiva do
gradiente osmotico e induzindo complicagbes metabdlicas sistémicas a longo prazo. Além
disso, apresentam produtos da degradacao de glicose, baixo pH e alta osmolaridade. (SAXENA,;
WEST, 2006)

A membrana peritoneal, em consequéncia ao contato com essas SD, sofre processo de
denudagdo das células mesoteliais, fibrose e neovascularizagdo, levando a faléncia da

ultrafiltracdo, acimulo de solutos dentro do nosso organismo, surgimento de infec¢fes, como
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peritonite, e esclerose peritoneal encapsulante, fatores que podem levar a faléncia da DP. Por
todos esses motivos, as SD convencionais sdo tidas como bioimcompativeis. (PECOITS-
FILHO; MORAES, 2010, VELLOSO; et al, 2014)

A partir destas descobertas, buscou-se o desenvolvimento de SD biocompativeis, ou
seja, solugdes que promovessem adequada ultrafiltracdo, correcdo de anormalidades
nutricionais e metabolicas, mantendo a integridade da membrana peritoneal. Assim,
atualmente, existem no mercado outras solucGes dialisadoras, como a icodextrina, solugédo
tampdo bicarbonato, solucGes a base de aminoacidos e solugdes com reducdo dos produtos de
degradacdo da glicose. (GAULY, 2007) Sabe-se, contudo, que estudos randomizados sdo
necessarios para comprovar os reais beneficios dessas novas SD. Além disso, elas possuem alto
custo, 0 que mantém as convencionais como solugcfes mais utilizadas até o presente momento.
(VELLOSO; et al, 2014, GARCIA-LOPEZ; LINDHOLM; DAVIES, 2012)

Para a infusdo da SD e drenagem do dialisado, utiliza-se uma conexao tipo Y, onde as
duas bolsas ja vem acopladas, permitindo maior facilidade de manuseio pelo paciente.
(CHURCHILL; et al, 1989; DALY:; et al, 2001)

2.4 MODALIDADES E PRESCRICAO DA DIALISE PERITONEAL

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

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

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

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

de uma maquina. Pode ser subdividida em:
1. Didlise Peritoneal Continua por Cicladora (CCPD)

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

2. Didélise Peritoneal Intermitente Noturna (NIPD)

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

2.5 VANTAGENS E DESVANTAGENS DA DIALISE PERITONEAL

Como qualquer terapia dialitica, a DP possui vantagens e desvantagens (Tabela 3). (THOME;
et al, 1999; PECOITS-FILHO; MORAES, 2010)

Tabela 3. Vantagens e desvantagens da dialise peritoneal

Vantagens

Baixo custo e maior simplicidade, em comparacdo com a hemodidlise

Possibilita melhor preservacdo da funcao renal residual

Preserva acessos vasculares, para hemodialise futura

Causa menos instabilidade hemodinamica, pela sua natureza gradual e continua

Permite maior flexibilidade de horarios

Menor restri¢do dietética e de fluidos

Desvantagens

Terapia continua, sem dias de descanso
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Preocupagdo com a imagem corporal, devido a presenca constante do cateter e fluido
abdominal

Requer espaco nos domicilios para armazenamento de suprimentos, como as bolsas de

diélise e as maquinas cicladora

A falta de aderéncia a técnica pode levar a complicagdes como uremia e infeccbes

Menor eficiéncia, em comparacdo a hemodialise, no tratamento de complicagdes

agudas

2.6 COMPLICACOES DA DIALISE PERITONEAL

Diversas complicacBes podem ser associadas a esta terapia dialitica, sendo as
infecciosas, como infec¢do do orificio de saida do cateter, tunelite e peritonite, de maior
prevaléncia. 1sso ocorre, em parte, pela alta manipulacdo do sistema, ja que, a maioria dos
pacientes faz de 2 a 5 trocas diarias. (SAXENA; WEST, 2006)

Infeccdo do local de saida do cateter é definida pela presenca de secrecdo purulenta,
com ou sem eritema de pele, na regido pericateter. (LI; et al, 2010) Ja tunelite pode se apresentar
como eritema, edema ou dor no trajeto subcutaneo do cateter, embora, em muitos casos, seja
imperceptivel clinicamente, como demonstrado por estudos ultrassonograficos. Geralmente,
surge na presenca de infeccédo do sitio de saida do cateter, mas pode ocorrer de maneira isolada.
(PLUM; SUDKAMP; GRABENSEE, 1994; LI; et al, 2010).

Por ser um fator preditor muito importante de peritonite, infeccdo do sitio de saida do
cateter deve ser tratada agressivamente, com cobertura para 0S germes mais comuns:

Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa. (LI; et al, 2010)

Complicacbes ndo-infecciosas também podem ocorrer, como hiperglicemia,
hipertrigliceridemia e ganho de peso, em decorréncia da absorcdo de glicose; persisténcia da
uremia; hérnias; hemoperitdnio; derrame pleural; dores abdominais e lombares. (THOME; et
al, 1999; PECOITS-FILHO; MORAES, 2010)
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3. PERITONITE

Desde o inicio da DP, a peritonite mantém-se como principal complicacdo. Estima-se
que contribua diretamente em 20 a 30% dos casos de saida definitiva da técnica, por faléncia
da membrana peritoneal e do processo de ultrafiltracdo. Em casos mais brandos, pode levar a
hospitalizacdo, retirada do cateter e interrupcdo temporaria da modalidade. E considerada
também o principal motivo de mudanca para HD. (CHO; JOHNSON, 2014; LI; et al, 2010,
WIGGINS:; et al, 2007; GONZALEZ; et al, 2012; THIRUGNANASAMBATHAN; et al, 2012)
Portanto, é de fundamental importancia reconhecé-la e iniciar tratamento empirico

precocemente, a fim de reduzir os riscos de evolucdo desfavoravel. (WIGGINS; et al, 2007)

Com relacdo aos Obitos, menos de 4% dos episddios de peritonite resultam neste
desfecho, mas acredita-se que cerca de 16% de todas as mortes de DP estejam relacionadas a
esta complicacdo. (CHO; JOHNSON, 2014)

Dada sua importancia epidemioldgica, diversas medidas profilaticas, com o intuito de
reduzir seus indices, foram adotadas ao longo dos anos, como por exemplo, a conexdo tipo Y;
antibioticoprofilaxia antes de procedimentos endoscopicos, ginecoldgicos e odontoldgicos,
entre outros. (DOMRONGKITCHAIPORN; et al, 1994)

E, também, de fundamental importancia, a identificacdo e prevencao, quando possivel,
dos fatores de risco conhecidos para o seu desenvolvimento, como idade avancada, raca negra,
baixo nivel educacional, obesidade, diabetes mellitus, depressdo, hipoalbuminemia (albumina
sérica inferior a 3 g/dl), climas tropicais, infec¢do do orificio de saida do cateter, entre outros.
(WIGGINS; et al, 2007; MCDONALD; et al, 2004; LIM; JOHNSON; MCDONALD, 2005;
OXTON; et al, 1994; Chow; et al, 2005; MARTIN; CARAMORI; FERNANDES, 2011;
LOBO; et al, 2010) Neste ultimo caso, definimos Peritonite relacionada ao cateter, quando ela
ocorre concomitantemente a uma infeccao do sitio de saida pelo mesmo organismo ou se 1 dos

sitios tiver cultura negativa. (LI; et al, 2010)

Diversos estudos foram realizados na tentativa de descobrir se algum dos métodos de
DP esta mais relacionado a este tipo de infeccdo. Entretanto, a maioria destes demonstrou néo
haver diferenca significativa entre os indices de peritonite em CAPD e APD, devido

principalmente aos avangos nos sistemas de conexd de ambas as modalidades.
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(SANTOIANNI; et al, 2013; HUANG; et al, 2001; LOCATELLLI; et al, 1999; BIEBER; et al,
2014)

A ISPD recomenda que os centros de DP realizem, pelo menos uma vez ao ano, 0
monitoramento das taxas de infec¢do, como parte de um programa continuo de melhora da
qualidade. Para peritonite, estas ndo devem ser superiores a 1 episddio a cada 18 meses (0,67

por ano em risco). (LI; et al, 2010)

3.1 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

Todo paciente em programa de DP que apresente efluente turvo, mesmo sem dor
abdominal, deve ser considerado como portador de peritonite, até que se prove o contrario. Do
mesmo jeito, se estes apresentarem dor abdominal com efluente claro, a investigacdo deve ser
iniciada. (LI; et al, 2010; PIRAINO; et al, 2005)

E de fundamental importancia colher a histéria da doenca com o paciente, questionando
sobre possiveis fatores predisponentes, como ma aderéncia a técnica, contaminacdo ou
desconexdo recente, infeccbes do sitio de saida do cateter peritoneal, procedimentos
ginecologicos, odontoldgicos e endoscopicos realizados recentemente. (LI; et al, 2010) Estes
dados sdo essenciais para identificar o provavel agente causador e a via de infeccdo. As
principais sdo: Intraluminal, onde o agente tem acesso a cavidade peritoneal pela luz do cateter;
Periluminal; Transmural, por translocacdo a partir da parede do intestino; Hematogénica e
Transvaginal. (BLAKE; DAUGIRDAS, 2001)

No exame fisico, o paciente com peritonite geralmente apresenta uma dor difusa,
acentuada & descompressdo brusca. Em casos de dor localizada, deve-se investigar também a
possibilidade de patologias abdominais nao-relacionadas a DP, como apendicite, diverticulite,
entre outros. Além disso, deve-se analisar com cuidado o orificio de saida do cateter, ja que
sinais de infeccdo nesse local podem ser a causa da peritonite. Qualquer drenagem por este

orificio deve ser prontamente enviada para cultura. (LI; et al, 2010)

Assim, tdo logo a suspeita seja confirmada como provavel peritonite, amostras do
liquido peritoneal devem ser colhidas para contagem de células total e diferencial, coloragédo
com Gram e cultura. Outras técnicas diagnosticas ja foram relatadas, contudo, ainda nao sao

recomendadas para a pratica médica. (LI; et al, 2010)
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Podemos resumir, entdo, que o diagndstico é dado quando ha, concomitantemente, 2
dos seguintes critérios: Dor abdominal; Efluente peritoneal turvo; Contagem de leucécitos no
dialisado > 100 /uL; Positividade da cultura do liquido peritoneal. (SAXENA; WEST, 2006;
LEEHEY; et al, 2003; CHOW; et al, 2005; PIRAINO; et al, 2005)

Vale ressaltar que o efluente turvo, na maioria das vezes, indica peritonite infecciosa,
contudo outros diagnosticos diferenciais devem ser lembrados, como: Peritonite infecciosa
com cultura negativa, peritonite quimica, eosinofilia do efluente, hemoperitonio, malignidade
e efluente quiloso. (ROCKLIN; TEITELBAUM, 2001)

Apds um primeiro episddio de peritonite, os subsequentes podem ser classificados de
acordo com o tempo e 0 germe causador em relacdo ao episédio anterior (Tabela 4) (L1I; et al,
2010):

Tabela 4. Classificacdo das peritonites

Recorrente Um episddio que ocorra em até 4 semanas do término da terapia mas causada

por um organismo diferente.

Recidiva Um episodio que ocorre até 4 semanas do término da terapia causado pelo

mesmo organismo ou 1 dos episddios tem cultura negativa.

Repetida Um episddio que ocorre depois de 4 semanas do término da terapia e causada

pelo mesmo organismo.

3.2 TRATAMENTO E PREVENCAO

Com o intuito de reduzir os casos de evolugdo desfavoravel, o tratamento deve ser
instituido o mais precocemente possivel, de forma empirica, logo apds a coleta do liquido
peritoneal. (WIGGINS; et al, 2007) Baseia-se principalmente no uso de antibi6ticos.
(SAXENA; WEST, 2006; LI: et al, 2010)

Os germes gram-positivos sdo 0s principais agentes encontrados nas culturas,
especialmente os Staphylococcus aureus e epidermidis. Em seguida, temos 0s germes gram-

negativos e os fungos, sendo estes relacionados a maior risco de 6bito. (TEITELBAUM,;

28




BURKART, 2003; BARRETTI; et al, 2015; LI; et al, 2010). Outros agentes ja relatados, porém
raros, sdo as micobactérias, como o Mycobacterium tuberculosis. (BLAKE; DAUGIRDAS,
2001)

Em alguns casos, mesmo na vigéncia de infec¢do, ndo ha crescimento de germes. Nessa
situacdo, devemos sempre questionar o paciente sobre uso recente de antibiotico, por ser esta a
causa mais comum. Vale ressaltar, contudo, que a ISPD recomenda que o indice de culturas
negativas ndo ultrapasse 20% do total de episddios. (ALFA,; et al, 1997; LYE; et al, 1994; LI,
et al, 2010)

Sabe-se que, pela falta de evidéncias cientificas, ndo existe, até o presente momento,
protocolos para o tratamento empirico das peritonites. A ISPD recomenda que a terapia seja
selecionada de acordo com 0s germes mais prevalentes em cada instituicdo, sugerindo o uso de
vancomicina ou cefalosporina de primeira geracdo para germes gram-positivos associado a
cefalosporina de terceira geracdo ou aminoglicosideo, para cobertura dos gram-negativos,
incluindo Pseudomonas. (SCHAEFER; et al, 1999; L1I; et al, 2010; BARRETT]I,; et al, 2015)
Nos casos em que fungo for isolado por microscopia ou cultura, devemos iniciar agentes
antifngicos, como Anfotericina B e Flucitosina, além de solicitar remocéao imediata do cateter.
(LI; et al, 2010)

Pacientes com dor leve e quadro estavel podem ser tratados ambulatoriamente, ja
aqueles que necessitam de analgesia intravenosa devem ser internados. Deve-se tentar
inicialmente a administragdo de antibidticos via intraperitoneal, de forma intermitente ou
continua, por ser esta a via mais eficaz. A duracdo do tratamento é em torno de 2 a 3 semanas.
(ZELENITSKY; et al, 2000).

Uma vez em posse dos resultados da cultura e do antibiograma, deve-se ajustar a
antibioticoterapia. (BURKART, 2005) Em geral, a maioria dos pacientes evoluem bem, com
melhora consideravel apds 48h do inicio do tratamento. Se ndo houver melhora apos esse
periodo, deve-se solicitar nova contagem de células e cultura. (LI; et al, 2010; PIRAINO; et al,
2005) O liquido peritoneal deve ser inspecionado diariamente, e a cura € definida com o seu
clareamento em até 5 dias. (LI; et al, 2010)

Caso o efluente permaneca turvo apos 5 dias do uso correto de antibioticos, definimos
a Peritonite como refrataria. Nestes casos, indica-se a remogao do cateter, com intuito de reduzir
os indices de morbimortalidade e de preservar a membrana peritoneal para uso futuro.
(PECOITS-FILHO; MORAES, 2010)
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Por Gltimo, vale ressaltar que o correto treinamento do paciente e dos responsaveis pela
manipulacéo do sistema é de fundamental importancia para prevencao dessa complicagdo. Estes
devem ser orientados sobre: acondicionamento adequado das bolsas, uso de mascaras,
antissepsia rigorosa das méaos, ambiente apropriado e higienizado, adequada conexao dos
equipos, correta drenagem e numero de trocas de acordo com a prescri¢do. Além destas, outras
medidas sdo consideradas benéficas, como evitar animais no cdmodo onde ocorrem as trocas,
utilizar antibioticoprofilaxia em caso de contaminacdo do sistema e orientacao dietética para
evitar constipacao intestinal. Assim, é possivel reduzir o nimero dessa complicacéo e permitir
uma melhora da qualidade de vida para os pacientes em DP. (FERREIRA; et al, 2011;
SAXENA; WEST, 2006; PECOITS-FILHO; MORAES, 2010)
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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
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ou apresentacdo e artigos de atualizacdo. Devem conter até 2.000 palavras, apresentar um
resumo ndo necessariamente estruturado e, preferencialmente, até 40 referéncias

bibliogréficas.
Pro-memoria

Documentacdo histdrica de assuntos relacionados a nefrologia ou areas relevantes, do

ponto de vista historico.
Férum em Nefrologia
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palavras e, preferencialmente, 60 referéncias bibliograficas.
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a) Arquivo word (.doc ou .rtf), digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12, margem de
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b) Permissdo para reproducdo do material;

c) Aprovacio do Comité de Etica da Instituicio onde foi realizado o trabalho, quando

referente a intervencgdes (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 serd interpretada como desinteresse ou desaprovacdo da
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publicacdo, determinando a exclusdo editorial do nome dessa pessoa da relacdo de

autores;

e) Endereco completo do autor correspondente.

MODELO DE CARTA DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
(Permissao para reproducédo do material)

Senhor Editor,

Pela presente, nds, abaixo-assinados, encaminhamos o artigo (nome do trabalho), de
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de caso; etc.) a apreciacdo do Corpo Editorial do Jornal Brasileiro de Nefrologia para
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que:
a) o referido estudo foi realizado na (nome da instituicao);
b) o protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica de nossa instituicéo;

¢) 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 carater irrevogavel, em caso
de aceitacdo para publicacdo, os direitos autorais do estudo que ora encaminhamos,
reconhecendo ser vedada qualquer reproducdo, total ou parcial, sem prévia e necessaria
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).

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 relacGes que
envolvem conflitos de interesse profissionais, financeiros e beneficios diretos ou

indiretos, ou declarar explicitamente a inexisténcia de tais vinculacoes).

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

numero de telefone e, se possivel, do endereco eletronico.
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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

Péagina de identificagdo: Devem constar da primeira pagina: a) Titulo do artigo, que deve
ser conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras supeérfluas devem
ser omitidas). Deve-se apresentar a versao do titulo para o inglés; b) nome dos autores; c)
instituicdo e/ou setor da instituicdo a que cada autor esta filiado, acompanhada dos
respectivos enderecos (titulos pessoais e cargos ocupados nao deverdo ser indicados); d)
nome do departamento e/ou da instituicdo onde o trabalho foi realizado; e) 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 o0 nome

do evento, o local e a data da realizacgéo.

Resumo e descritores: Os artigos originais, comunicacgdes breves, artigos de reviséo e
artigos de atualizacéo, escritos em portugués, devem conter, na segunda pagina, 0 resumo
em portugués e em inglés. Os resumos devem identificar os objetivos, 0s procedimentos
e as conclusBes do trabalho (maximo de 250 palavras para resumos, que deverdo ser
estruturados). Os resumos estruturados devem apresentar, no inicio de cada paréagrafo, o
nome das subdivisbes que compdem a estrutura formal do artigo (Introducéo, Método,
Resultados, Discussdo e Conclusdes). Os descritores (palavras-chave), expressdes que
representam o 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 traducdo 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: Deveréa obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. CitacGes 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
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(ndmeros-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
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originais no rodapé.

Figuras e gréaficos: As ilustracdes (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser
enviadas individualmente, em formato JPG (em alta resolucdo - 300 dpi). Devem ser
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figuras extraidas de outros trabalhos previamente publicados, os autores devem
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acompanhar os manuscritos submetidos a publicacao.

Andlise estatistica: Os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos
utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipéteses 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.

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

utilizagdo. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por extenso.
Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome genérico.

Havendo citacéo de aparelhos/equipamentos: Todos os aparelhos/equipamentos citados

devem incluir modelo, nome do fabricante, estado e pais de fabricacéo.

Agradecimentos: Devem incluir a colaboracdo de pessoas, grupos ou instituicbes que
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Resumo

Introducdo: Peritonite mantém-se como principal complicacdo relacionada a Dialise

Peritoneal (DP).

Objetivos: Avaliar episodios de peritonite quanto a sua incidéncia, organismos
causadores e possiveis fatores preditores em pacientes que pertenceram ao programa de

DP de um centro de referéncia.

Método: Coorte retrospectiva, contendo 565 pacientes incidentes que permaneceram por
pelo menos 30 dias na técnica, entre 01/01/2003 e 31/12/2012. Dados dos pacientes com
e sem peritonite foram comparados utilizando-se os testes do qui-quadrado e Mann-

Whitney.

Resultados: A maioria dos pacientes (59%) ndo apresentou peritonite. O indice global
foi de 0,32 episddio/paciente.ano. Registrou-se o menor indice em 2012 (0,26
episddio/paciente.ano), coincidindo com a introducéo, a partir de 2011, do uso diario de
gentamicina no sitio de saida do cateter peritoneal. O Staphylococcus aureus foi o germe
mais prevalente (23%). Houve cura da peritonite em 71% dos casos. Identificou-se maior
risco de peritonite nos pacientes com histérico de infeccdo do sitio de saida do cateter
peritoneal (ISSCP) [risco relativo (RR) = 1,24; intervalo de confianca (IC) de 95% = 1,02
—1,50; p < 0,05]. Nao houve diferenca significante entre os grupos no tocante a fatores

sociodemograficos.

Conclusao: A despeito dos indicadores sociais ruins da populacdo estudada, a incidéncia
de peritonite situa-se dentro do recomendado pela International Society for Peritoneal
Dialysis (ISPD), com reducédo ao longo dos anos, notadamente apds o uso profilatico de
gentamicina. Semelhante ao descrito por outros autores, ISSCP mostrou-se como fator

preditor de peritonite, sendo de fundamental importancia realizar medidas profilaticas.
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Abstract

Introduction: Peritonitis remains as the main Peritoneal Dialysis (PD)-related
complication.

Objective: Evaluate episodes of PD-related peritonitis and describe its incidence,
causative organisms and possible predictors in patients belonging to a DP program from
a reference center.

Methods: Retrospective cohort study that evaluated 565 patients who stayed for at least
30 days in technique, between 01/01/2003 and 12/31/2012. Data of patients with or
without peritonitis were compared using chi-square test and Mann-Whitney test.
Results: Most patients (59%) showed no peritonitis. The global index was 0,32 episode
per year at risk. It was recorded the lowest rate in 2012 (0,26 episode per year), coinciding
with the introduction, since 2011, of daily use of gentamicin in peritoneal catheter exit
site. Staphylococcus aureus was the most prevalent germ (23%). There was healing of
peritonitis in 71% of cases. It identified a higher risk of peritonitis in patients with history
of exit site infection (relative risk = 1.24; 95% confidence interval = 1.02 - 1.50; p <0.05).
There was no significant difference between groups, with or without peritonitis, in terms
of sociodemographic factors.

Conclusions: Despite bad social indicators of studied population, the incidence of
peritonitis follows recommendations of the International Society for Peritoneal Dialysis
(ISPD), with a reduction of rates along the years, especially after introduction of
gentamicin. Similar as described by other authors, exit site infection was recognized as a

peritonitis™ predictor, so it is extremely important to perform preventive strategies.

Key-words: Renal Insufficiency, Chronic; Peritoneal Dialysis; Peritonitis
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Introducéo

A diélise peritoneal (DP) é um método viavel e eficaz de terapia de substituicdo
renalt234% A peritonite se mantém como sua principal complicagdo, apesar do
desenvolvimento de diversas medidas profilaticas que levaram a redugdo da sua

incidéncia ao longo dos ultimos anos®® "8

Estima-se que os episddios de peritonite sejam responsaveis diretamente por 20 a
30% dos casos de saida definitiva da técnica, além de levar a hospitalizagdes, interrupgéo
temporaria da modalidade e dbito:%10111213.14 Tam sido descritos diversos fatores de
risco para o seu desenvolvimento, relacionados as caracteristicas do individuo, ao meio
ambiente ou a terapia em si, como: idade avancada®, raca negra®!® baixo nivel
educacional®, obesidade®!11%, diabetes mellitus'!, depressdo!!, hipoalbuminemial’,

climas tropicais!! e infecgdo do sitio de saida do cateter peritoneal (ISSCP)181920.21,

O presente artigo propde-se a avaliar episodios de peritonite quanto a sua
incidéncia, organismos causadores, desfechos e possiveis fatores preditores em pacientes

que pertenceram ao programa de DP de um servico de referéncia.
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Metodologia

Realizou-se estudo de coorte retrospectivo analisando dados coletados dos
prontuarios eletrdnicos de 565 pacientes que permaneceram por pelo menos 30 dias
ininterruptos no programa de DP da Clinese - Clinica de Nefrologia de Sergipe, em

Aracaju — Sergipe - Brasil, no periodo entre 01/01/2003 e 31/12/2012.

No referido servico, os pacientes sdo apresentados as modalidades dialiticas, DP
e hemodialise, para que, na auséncia de contraindicacdes a alguma delas, possam escolher
em qual método iniciar o seu tratamento. Escolhendo a DP, ele e seus familiares ou
cuidadores sdo encaminhados para treinamento. Para a realizagdo do procedimento de
trocas, utiliza-se como rotina o sistema de conexao do tipo Y (Baxter Hospitalar), através
dos cateteres dos tipos Tenckhoff cuff duplo ou Swan Neck Missouri, que sdo implantados,
respectivamente, por trocarte ou microlaparotomia, com uso de antibioticoprofilaxia com
cefalotina durante o ato cirdrgico. A partir de 2011 iniciou-se rotina de uso diario de

gentamicina creme no orificio de saida do cateter peritoneal.

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

ISSCP foi definida pela presenca de secrecdo purulenta, com ou sem eritema de
pele, na regido pericateter'®. Peritonite foi diagnosticada quando encontrados de forma

simultanea pelo menos dois dos seguintes critérios: dor abdominal, efluente peritoneal
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turvo, contagem de leucdcitos no liquido dialisado >100/uL ou positividade da cultura do

liquido peritoneal®

Andlise de dados

Os indices de peritonite foram calculados pelo nimero de episédios em funcéo do
tempo de exposicdo a técnica (meses ou anos em risco), como proposto pela International
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)!%202!- para a determinagdo dos preditores de
peritonite, os pacientes foram segregados em dois grupos, na dependéncia de terem
apresentado ou ndo a complicacdo, sendo considerado para tal o primeiro episédio de

peritonite.

As informacfes obtidas foram confrontadas e submetidas a andlise estatistica
utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséo 21.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois), sendo considerado como significancia estatistica
um p < 0,05 para rejeicdo da hipdtese nula. As comparagdes entre as porcentagens das
variaveis categoricas foram realizadas pelo teste qui-quadrado de variacdo bicaudal. A
partir das varidveis continuas, calculou-se as médias, sendo estas comparadas atraves do

teste de Mann-Whitney, por serem nao-paramétricas.

Aspectos éticos

O estudo realizado atende a todos os principios éticos requeridos, tendo sido
previamente aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sob o

ndmero 2269.0.000.107-06.
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Resultados

A média de idade dos pacientes foi de 54 + 19 anos, 55% deles eram do sexo
masculino, 37% moravam em Aracaju, 76% possuiam menos de 4 anos de estudo regular
e 88% pertenciam a familias com renda mensal inferior a 5 salarios minimos. Estes

permaneceram em DP, em média, por 710,5 £ 714,2 dias (Tabela 1).

Duzentos e trinta e quatro pacientes apresentaram peritonite (41%), totalizando
416 eventos (média de 1,77 episddios/paciente). Em quem foi acometido, o primeiro
episodio de peritonite ocorreu, em média, apos 461,3 dias da entrada na técnica (variacéo:
0 — 2915 dias). A maioria (53%) apresentou apenas um episodio, contudo, 8%
apresentaram mais que trés eventos. Em geral, os casos foram considerados como novas
peritonites (89%); entretanto 6% delas foram de repeticdo; 4%, recorrentes e 1%
recidivantes. Em 246 casos (59%) houve ISSCP prévia, sendo que 98 (40%) destas

ocorreram num intervalo inferior a 3 meses do inicio da peritonite.

O indice global de peritonite foi de 0,32 episodio/paciente.ano (um episddio a cada
27 meses). Os indices mais elevados ocorreram em 2003 e 2005 (0,52 e 0,54
episddio/paciente.ano, respectivamente) e o0 mais baixo em 2012 (0,26

episddio/paciente.ano) (Figura 1).

Realizou-se cultura do liquido peritoneal em 374 episddios (90%) Em 66% deles
0 agente etioldgico foi isolado. Staphylococcus aureus (25% dos casos) foi 0 mais

prevalente, seguido por Escherichia coli (10%) e Alcaligenes sp. (6%) (Tabela 2).

Na maioria das situacdes as peritonites curaram (71%). Em 20% dos casos, 0S
pacientes precisaram migrar para hemodialise, e 9% evoluiram para obito. Os melhores
resultados foram observados nas peritonites por germes gram-positivos (cura em 83% dos

casos). Ja os piores foram observados nas infecg¢des fungicas, com 50% de dbitos.
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Por meio de analise univariada (Tabela 1), identificou-se como possivel fator
preditor de peritonite unicamente o fato de o paciente ter tido episddio prévio de ISSCP

(p=0,03; Risco relativo = 1,24; Intervalo de confianca de 95% = 1,02-1,50).
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Discussao

Peritonite mantém-se como complicacdo severa relacionada a DP, sendo importante
causa de faléncia da técnica e 6bito. Os resultados obtidos, oriundos de uma populacdo com
baixos indicadores sociais, referenciada tardiamente ao nefrologista e que iniciou em dialise
predominantemente de forma emergencial, revelam indices e desfechos das peritonites em
concordancia com os descritos em estudos nacionais e internacionais e com o preconizado pela
ISPD. Adicionalmente, ISSCP mostrou-se como Unico fator preditor independente de peritonite

nesta série.

O tratamento por DP foi historicamente associado a altas taxas de peritonite, o que pode
ter sido a justificativa inicial para o seu uso limitado. Entretanto, avancos tecnoldgicos, como a
idealizacdo do sistema de conex&o em Y com a técnica flush-before-fill, maior experiéncia com
a modalidade, novos métodos de treinamento, modifica¢fes nas praticas clinicas, incentivo ao
autocuidado e utilizacdo de antibioticoprofilaxia no sitio de saida do cateter peritoneal,

resultaram em redugdo importante das taxas desta complicag&o.

Neste estudo, apesar de a populacdo estudada possuir baixos indicadores
socioeconémicos e de acesso a tratamento pré-dialitico, o indice global de peritonites ao longo
dos 10 anos foi de 0,32 episddio/paciente.ano (1 episodio a cada 27 meses), estando de acordo
com o preconizado pela ISPD (1 episédio a cada 18 meses ou 0,67 episodio/paciente.ano)'”
Séries historicas representativas nacionais reportam taxas que variam de 0,35 a 0,82
episddio/paciente.ano®?22%, Ao passo que metanalise recente descreve ampla variagdo nas taxas
de peritonite ao redor do mundo, indo de 0,06 em Taiwan a 1,66 episddio/paciente.ano em

Israel?L.
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Em 10% dos casos a cultura ndo foi realizada, o que prejudicou, em parte, a analise dos
agentes causais. Este fato pode ser explicado pela importante parcela de pacientes que vivem
em cidades distantes, levando-os a procurar outros servicos que ndo o de referéncia para o
tratamento de intercorréncias, como a peritonite. Por outro lado, 34% dos pacientes
apresentaram cultura do liquido peritoneal negativa, sendo este valor superior aos 20%
recomendado pela IPSD*. Outros estudos nacionais também descrevem essa dificuldade, com
taxas de cultura negativa entre 26 e 38%°%2324%  Dentre 0s possiveis motivos, estdo 0 uso
recente de antibidticos ou a ndo realizacao das técnicas preconizadas pela ISPD para coleta de
amostras e cultivo do sedimento!®?, Vale ressaltar que o indice de cura nos episddios com
cultura negativa foi inferior ao observado nas peritonites causadas por germes gram-positivo,

porém mostrou-se superior as por gram-negativo.

A identificacdo do Staphylococcus aureus como o principal agente causador de
peritonite em nossa casuistica segue o perfil microbiolégico descrito recentemente em
casuisticas nacionais®?’?® e da América Latina®®. Martin et al.® avaliaram episodios de
peritonite ao longo de trés anos, em 114 centros brasileiros inclusos no Brazilian Peritoneal
Dialysis Study (BRAZPD), evidenciando que 0s germes gram-positivos eram 0s principais
agentes etioldgicos (62%) e o Staphylococcus aureus contribuia com pouco mais da metade dos
casos. Ja em analises internacionais e de servicos situados mais ao sul do Brasil, ha predominio

do Staphylococcus epidermidis como agente causador?'-?223,

Diversos fatores sociodemograficos, clinicos e laboratoriais tém sido descritos como
preditores de peritonite, dentre eles idade avancada, raca negra, baixo nivel educacional,
hipoalbuminemia, diabetes mellitus, depresséo, deficiéncia de vitamina D, hipocalemia e uso
prolongado de antibidticos?t. Um estudo anterior, realizado neste mesmo centro por Lobo et

al.® evidenciou hipoalbuminemia, baixa escolaridade e ISSCP como fatores preditores
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independentes de peritonite num periodo de observacéo de 5 anos. Ao ampliarmos o tempo de

observacao para 10 anos, apenas ISSCP permaneceu como fator de risco.

A maior prevaléncia de Staphylococcus aureus, germe colonizador da pele, como agente
causador de peritonite e a identificacdo de ISSCP como Unico preditor nesta casuistica chamam
a atencdo para uma possivel associacao entre esses dois fatores. Um fator limitante para tal foi
ndo se considerar na analise o intervalo de tempo entre a ISSCP e a peritonite, impedindo
relacdo de causa e efeito entre estas. De fato, na maioria dos episodios de ISSCP, este foi o
agente causador, o que corrobora o descrito na literatura’®?!, Adicionalmente, nos dois Gltimos
anos do periodo de observacéo da presente coorte, observou-se reducdo significativa dos indices
de peritonite registrados (0,36 e 0,26 episodio/paciente.ano, respectivamente), que coincidiu
com a introducéo no servic¢o da rotina de uso dirio de gentamicina no sitio de saida do cateter

peritoneal, como profilaxia para ISSCP.

Diversos autores preconizam o uso rotineiro de antibioticos topicos, como gentamicina
e mupirocina, para reduzir os indices de ISSCP e peritonite®%3. A gentamicina vem ganhando
espaco nesse cenario por ser mais efetiva contra os germes gram-negativos e Pseudomonas sp.,
além de ter acdo semelhante a mupirocina contra os gram-positivos, sendo recomendada, por
alguns autores, como droga profilatica de escolha'®*. Contudo, algumas casuisticas apontam
para um aumento no risco de peritonite fingica com o seu uso, além da selecdo de germes
resistentes e ndo-susceptiveis a droga, mostrando a necessidade de estudos complementares
para comprovar os reais benéficos e maleficios dessa droga. A ISPD, em recente publicagdo?!,
reforga a necessidade de cuidados intensivos com o sitio de saida do cateter, através de medidas
profilaticas, como a lavagem das maéaos, treinamento continuado dos pacientes e seus
cuidadores, além do uso de agentes antimicrobianos topicos de acordo com a prevaléncia local
de germes'®. Adicionalmente, ressalta a necessidade de tratamento agressivo das ISCCP ja

instituidas?®.
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A presente casuistica baseou-se em estudo retrospectivo restrito a um unico centro,
sendo esta sua principal limitacdo. Logo, deve-se ter cautela ao generalizar os achados aqui

descritos.
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Concluséao

No presente estudo, a despeito dos indicadores sociais ruins da populacao estudada, a
incidéncia de peritonite situou-se dentro do recomendado pela ISPD, demonstrando a
importancia e viabilidade da DP mesmo em populacgdes de paises subdesenvolvidos32. ISSCP

prévia mostrou-se como fator preditor de peritonite.

A identificacdo do Staphylococcus aureus, germe colonizador da pele, como principal
agente causador de peritonite e de ISSCP como unico preditor chamam a atencéo para uma

possivel associagdo entre esses dois fatores.

Por Gltimo, podemos concluir que, para o sucesso de um centro de DP, € de fundamental
importancia que uma equipe multidisciplinar avalie regularmente os episodios de infeccdo, ndo
somente de peritonite, mas também de tunelite e ISSCP e, institua medidas profilaticas com o
objetivo de minimizé-los, como por exemplo, o uso de antibioticoprofilaxia no orificio de saida

do cateter e o treinamento continuado dos pacientes e seus cuidadores.

65



Referéncias

1. Saxena R, West C. Peritoneal Dialysis: A Primary Care Perspective. J Am Board Fam
Med. 2006;19:380 9.

2. Bieber SD, Burkart J, Golper TA, Teitelbaum I, Mehrotra R. Comparative Outcomes
Between Continuous Ambulatory and Automated Peritoneal Dialysis: A Narrative
Review. Am J Kidney Dis. 2014;63(6):1027-1037.

3. Yu X, Yang X. Peritoneal Dialysis in China: Meeting the Challenge of Chronic Kidney
Failure. Am J Kidney Dis. 2015;65(1):147-151.

4. Jiménez RMA, Merofio SR, Fernandez GA, M et al. Tratamiento sustitutivo renal en el
anciano. Dial Traspl.2015;36(2):87-92.

5. Abraham G, Varughese S, Mathew M, Vijayan M. A review of acute and chronic
peritoneal dialysis in developing countries. Clin Kidney J (2015);0:1-8.

6. Pecoits-Filho R, Moraes TP. Diélise Peritoneal. In: Riella MC, editors. Principios de
Nefrologia e Distarbios Hidroeletroliticos. 5th ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2010. p. 1032-1046.

7. Van Diepen ANT, Tomlinson GA, Jassal SV. The Association between Exit Site
Infection and Subsequent Peritonitis among Peritoneal Dialysis Patients. Clin J Am Soc
Nephrol 2012;7:1266-1271.

8. Martin LC, Caramori JCT, Fernandes N. Geographic and Educational Factors and Risk
of the First Peritonitis Episode in Brazilian Peritoneal Dialysis Study (BRAZPD)
Patients. Clin J Am Soc Nephrol 2011;6.

9. Cho Y, Johnson, DW. Peritoneal Dialysis—Related Peritonitis: Towards Improving

Evidence, Practices, and Outcomes. Am J Kidney Dis. 2014;64(2):278-289.

66



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Li PK, Szeto CC, Piraino B et al. Peritoneal dialysis-related infections
recommendations: 2010 update. Perit Dial Int. 2010 Jul-Aug;30(4):393-423.

Wiggins KJ, Johnson DW, Craig JC, Strippoli GFM. Treatment of Peritoneal Dialysis—
Associated Peritonitis: A Systematic Review of Randomized Controlled Trials. Am J
Kidney Dis. 2007;50:967-988.

Gonzéalez YA, Rodriguez RB, Torres AM, Alvarez YB, Canepa SP, Garcia FG.
Peritonitis en un programa de dialisis peritoneal domiciliaria en el Instituto de
Nefrologia, 2007-2011. Revista Cubana de Medicina. 2012;51(2):117-123.
Thirugnanasambathan T, Hawley CM, Badve SV et al. Repeated Peritoneal Dialysis—
Associated Peritonitis: A Multicenter Registry Study. Am J Kidney Dis. 2012;59(1):84-
91.

Domrongkitchaiporn S, Karim M, Watson L, Moriarty M. The Influence of Continuous
Ambulatory Peritoneal Dialysis Connection Technique on Peritonitis Rate and
Technique Survival. Am J Kidney Dis 1994;24(1):50-58.

Lim WH, Johnson DW, McDonald SP. Higher rate and earlier peritonitis in Aboriginal
patients compared to non-Aboriginal patients with end-stage renal failure maintained
on peritoneal dialysis in Australia: Analysis of ANZDATA. Nephrology (Carlton).
2005;10:192-197.

McDonald SP, Collins JF, Rumpsfeld M, Johnson DW. Obesity is a risk factor for
peritonitis in the Australian and New Zealand peritoneal dialysis patient populations.
Perit Dial Int. 2004;24:340-346.

Isla RAT, Mapiye D, Swanepoel CR et al. Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis
in Limpopo PROVINCE, South Africa: predictors of patient and technique survival.

Peritoneal Dialysis Internationa 2014;34:518-525.

67



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Oxton LL, Zimmerman SW, Roecker EB, Wakeen M. Risk factors for peritoneal
dialysis-related infections. Perit Dial Int 1994;14:137-144.

Lobo JVD, Villar KR, Junior MPA et al. Preditores de peritonite em pacientes em um
programa de dialise peritoneal. J Bras Nefrol 2010;32(2):156-164.

Piraino B, Bailie GR, Bernardini J et al. PERITONEAL DIALYSIS-RELATED
INFECTIONS RECOMMENDATIONS: 2005 UPDATE. Perit Dial Int
2005;25(2):107-131.

Piraino B, Bernardini J, Brown E. ISPD POSITION STATEMENT ON REDUCING
THE RISKS OF PERITONEAL DIALYSIS-RELATED INFECTIONS. Perit Dial Int
2011;31(6):614-630.

Figueiredo AE, Poli-de-Figueiredo CE, Meneghetti F et al. Peritonites em pacientes em
dialise peritoneal: andlise de um centro brasileiro segundo as recomendacdes da
Sociedade Internacional de Dialise Peritoneal. J Bras Nefrol 2013;35(3):214-219.
Moraes TP, Pecoits—Filho R, Ribeiro SC. Peritoneal dialysis in Brazil: twenty-five years
of experience in a single center. Peritoneal Dialysis International 2009;29:492-498.
Kofteridis DP, Valachis A, Perakis K et al. Peritoneal dialysis-associated peritonitis:
clinical features and predictors of outcome. International Journal of Infectious Diseases
2010;14:e489—e493.

LimaRCS, Barreira A, Cardoso FL, Lima MHS, Leite Jr M. Ciprofloxacin and cefazolin
as a combination for empirical initial therapy of peritoneal dialysis-related peritonitis:
five-year follow-up. Perit Dial Int 2007;27:56-60.

Fahim M, Hawley CM, McDonald SP, Brown FG, Rosman JB, Wiggins KJ, et al.
Culture-negative peritonitis in peritoneal dialysis patients in Australia: predictors,
treatment and outcomes in 435 cases. Am J Kidney Dis 2010; 55: 690—7. Epub 29 Jan

2010 as doi:10.1053/j.ajkd.2009. 11.015.

68



217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Van Diepen ATN, Tomlinson GA, Jassal SV. The Association between Exit Site
Infection and Subsequent Peritonitis among Peritoneal Dialysis Patients. Clin J Am Soc
Nephrol 2012;7:1266-1271.

Abrahdo SS, Ricas J, Andrade DF et al. Fatores de risco para peritonites e internagdes.
J Bras Nefrol 2010;32(1):100-106.

Barretti P, Bastos KA, Dominguez J, et al. Peritonitis in Latin America. Perit Dial Int.
2007 May-Jun;27(3):332-9.

Lo M, Mak S, Wong Y et al. ATYPICAL MYCOBACTERIAL EXIT-SITE
INFECTION AND PERITONITIS IN PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS ON
PROPHYLACTIC EXIT-SITE GENTAMICIN CREAM. Peritoneal Dialysis
International 2013; 33:267-272.

Chen C, Chen Y, Wu P et al. Update on new medicinal applications of gentamicin:
Evidence-based review. Journal of the Formosan Medical Association 2014;113:72-82.
de Andrade Bastos K, Qureshi AR, Lopes AA, et al. Family income and survival in
Brazilian Peritoneal Dialysis Multicenter Study Patients (BRAZPD): time to revisit a
myth? Clin J Am Soc Nephrol. 2011 Jul;6(7):1676-83. doi: 10.2215/CJN.09041010.

Epub 2011 Jun 23.

IBGE (www.ibge.gov.br). Acessado em 31 de julho de 2015.

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barretti%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17468487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bastos%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17468487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dominguez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17468487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17468487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Andrade%20Bastos%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21700820
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qureshi%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21700820
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopes%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21700820
http://www.ibge.gov.br/

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas de pacientes em diélise peritoneal

(N=565).
Caracteristicas Populagao Peritonite Sim  Peritonite Ndao P
geral (%) (N=234) (%) (N=331) (%)
100 41 59 -
Sexo, masculino 55 52 57 0,21
Idade, médiat 54 (1a97) 54 (1a93) 54 (1a97) 0,89
Escolaridade, até 4 anos? 75 77 74 0,37
Renda familiar, <5 88 89 88 0,94
salarios minimos
Tratamento conservador 9 9 9 0,93
prévio®
Modalidade dialitica 54 55 53 0,62
inicial, dialise peritoneal
Inicio em didlise 58 58 58 0,89
peritoneal: Urgéncia
Diabetes Mellitus 45 46 44 0,53
Hipertensdo arterial 77 78 76 0,59
Cardiopatia* 21 22 20 0,57
Albumina sérica (g/dL)* 31(12a 31(1,2a6,4) 32(15a54) 0,33
6,4)
ISSCP> 45 50 41 0,03

1 Variagdo: valor minimo e méaximo; 2 Individuos com menos de 4 anos de escolaridade séo
considerados analfabetos funcionais pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)3; *Paciente com lesdo renal cronica acompanhado por > 6 meses antes de iniciar
terapia dialitica; *Fracdo de ejecdo menor que 50%, confirmada por ecocardiograma,

coronariopatia, valvulopatia e doenca cerebrovascular; *ISSCP: infecgdo do sitio de saida

do cateter peritoneal.

70



Indices de Peritonite
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Figura 1: indices anuais de peritonite do programa de diélise peritoneal avaliado (N= 416 episodios).
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Tabela 2. Distribuicdo percentual dos episddios de peritonite de pacientes em
programa de dialise peritoneal em funcdo do agente etiologico identificado e da

evolugdo para cura (N=416).

Etiologia da peritonite Frequéncia (%o) Cura (%)
Germes gram-positivos 34 83
Staphylococcus aureus 25 83
Staphylococcus epidermidis 5 77
Outros? 4 79
Germes gram-negativos 30 61
Escherichia coli 10 53
Alcaligenes sp. 6 50
Enterobacter sp. 5 77
Klebsiella sp. 5 71
Pseudomonas sp. 3 62
Outros? 1 67
Fungos 2 13
Cultura negativa 34 77
Cultura no realizada® 10 64

Inclui: Enterococcus, Staphylococcus beta-hemolitico, Staphylococcus saprophyticus,
Streptococcus alfa-hemolitico, Streptococcus beta-hemolitico. 2Inclui: Acinetobacter,
Proteus mirabilis. 3Ndo computado no calculo do percentual de germes causadores de

peritonite.




